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(Feche de Diligencsamlento—[ DT’-‘ la l q ] Llo |Z-| LD

[Atendén. \,pmn@mmhmum T

INFORMACION ENTIDAD chTRATlsrA
A continyacion se debe diligenciar la informacién de la Entidad Contratista

(recionaL | Cesar

5

(Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

-

Tipo Documento
Entidad Contratista

NIT

Numero de Identificacion de la
il 8| 2 4

Entidad Contratista

0

0{2(0

Numero de
Contrato

1 0}-2

20005122024

Primer Nambre Prof. Acompaniamiento Famiuarl A T

Primer Apellido Prof. Acompafiamiento Familiar Q)

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familiar ) CC O CE OQPA O PP11N|.'|meﬂ: de identificacién Prof. Acompariamiento Famiiarl?_t

9l

ed 0
qliql1gl | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda I () Casa (OHabitacién o Cuarto (D Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ‘g\mﬂeﬂda Indigena () Palafito ()Inquilinato ) Casa lote |

Pais I Colombia

Departamento l Cesar

[Municipio | Agustin Codazzi|rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad (O Comuna () No Aplica

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacidn sexual?

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna INombre del Barrio
@ Resto [Nombre de la Zona Resto wa Xacha oirecdion |\ U Kacha@

2 Tenenciade (QPropia (O EnAmendo (OFamiliar (O Albergue O lLugar de trabzjo
pim=ToticTelin laVivienda () PesadalVivienda otra persona sin pagar) g Asentamiento- Invasion () Paga Diario
g‘;&:,ﬁgﬁg& O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccién de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis afios)
(Primer Nombre }.]. emyde_ 'y Segundo Nombre . ]
Primer Apellido R Segundo Apellido g}b‘.adc
TipoDocumento RCQ) T Q) @ PAQ CeQ PEPQ TMF () |Numero de documento ’.}33.981. 0%
PPT (O Partida/Acta Nac (OfCorreo electronico INUmero de Celular ]
Fecha de Vinculacién a la modalidad ]3 0‘0 bl I'z IO |z g ISem. @ H OM O Intersex |Fecha deNacimiento 2 1 ) D2 |20 -f

sl & la preg

s afirmativa realice [as siquisntes dos preguntas, s no omitskas por favor

O remenine OMasculine  Otrans (oo (O No deseo responder

Género

Orientackon sexual (con edad de 14 o mas anos)

(O Homosexual (Lesbiana -Gay) () Heterosexual () sisexual (Jowo ONo deseo responder

Pais de nacimiento.

[Colombia

| Departamento de nacimiento.

| Qesay

|Murudpio de nacimiento.

[Agushin Cadazri]

Autoreconoamiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palénguero Indigena s
Afrecolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano \ ise aulofec::oieﬁ O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores| ~ “O70 AmPesino 2 NO‘

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territaric. ]Cnrse}o. |
d negra. paleng o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yukpa Resguardo. Iroka
Si el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: p |
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ] ¢ st (O NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitane indigue
la Kumpania a la que pertenece.

(O Persona lactante

T
e () Persona Gestante

beneficiario

_(@ MNinos, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad | -566\) m T I:at

oapacdon | Pe

o

Actualmente asiste 2 establecimiento educativo | Os @nNo

En el sisterna de Seguridad

@ Aliliado Regimen Subsidiado. () Afillado Régimen Contributivo.

(5t a5 Miliado indique 13 EPS.

5i ex afflisco indique tipo de afiliacién

Social en Salud (5GS5S) es: | Afiliado Regimen Especial. () No Afiliado(a). %SC kaw ] @ gﬂﬁhﬁ?@%‘ﬁ%#ﬁo bl
JEl beneficiario presenta discapacidad? ] Os @no $i el beneficiario ne p pacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifics la discapacided st mmm il O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa 1e) Ok i 20 ; O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
discapacidad i NoDel|  para tacalecion ¥ O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep ""—‘"m' de : Ay ot apayo.
oo [NOOD : QO No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF on M*—‘M O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo L2 .
procesade | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global Moviidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | 1 varmitente. () Dela misma PcD. O Auditiva. QO Multiple. D I:i [:] 1:1
O Limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual = )
O sl Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. oS Sisternas de comunicacion O sordoceguera. (O Visual.
i O NO | O Generalizado. ivoso alternativos SAAC O Psicosocial (Mental). | | l | | )

iAntes de imprimir este documento. ..

piense en el medic ambiente!

Cualquier copa impresa de pste documenta se considera come COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATANOS DE ACUERDO A LA PDLUITICA DE 1RATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES LCA.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




) PROCESO
¥l

| BT | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia}
(Primer Nombre L I Lana Segundo Nombre { 3
[Primer Apellido Monte s Segundo Apellido Ve cer

Conyuge/Compatierals) Miolz) Tilsh O YemoMuers

| Parentesco con respecto al Jefe de Fadie/Madre Hermano(a) Sobrino(a) g Curiadola) OAmiguta]l

Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoia) Padrino/Madrina

Hijustrola) Abuelola) (O Suegroa) () Pariente
I RCQ T @ ¢« PrPO pw‘o -Nﬂmemﬁelde.m‘iﬁcacién -faé;;ét.ggl
AQ €O ™Q o Partida/ActaNac O |Correo electronica
Numero de Celular | | | | | [sea OH @M O!metsex Fecha de Nacimiento b
| iDesea responder preguntas sobre su género y oremtacion sexual? Oﬁi NO |51t resp 12 pregunts T ml:';'i;-':m preg i 10 Gmitalas pot favor
Género = Orientacidn sexual (con edad de 14 ¢ mas afios)

(O remenino (OMasculino  (OTrans (D Otre  (ONo deseo responder [(0) Homosexual Lesbiera - Gay () Heterosexual (Bisexual (0o (ONo deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia  |pepatamento de nacmiento Cesar |Municipio de nacimiento [Aavy}y m COC]D?%!
Autorsconacimienta Grupo Ftnico del Beneficiado () Palenquerc @ indigena 150 JM;IL-cormc = s

mbiano Raizal del Archipielago d Rrom/Gita
g:n?rz‘..;nd‘ee;e . wm»m«; 8%«' - sngive e lecantarions) O SAmpasing (i NO

5i of beneficiario se aulerecanoce como affocolomblang, Territario. [famqo I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Si el Beneficiari on Indigena Indique: — Yukpa Resusrce. | |roka

L[] o noce & I e
I Gl o Comunidad, Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo [.SI O No

() Personalactante

En el sisterna de Sequridad|(O Afiliade Régimen Subsidiado. @) Afiliado Régimen Contributive.

5i el Beneficiario se Autoreconoce como Arom/Gitano Indigue Tipo de

1a Kumpania a (2 aue pertenece. o (Leneficaito :‘::?i Gl‘“;“ﬁ' Rsventes ki

Nive! de escolaridad I (o) Ue’n o Ocupacion l -Eb'ﬂ)d% Actualmente asiste a establecimiento educativo | @St (O NO
{Sies ]

incigue R EPS.]

$i e aftliatlo dique tipa de afiacen.

Social en Safud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afifiadofa). Tusoakawi [ cm“’“ﬁmﬁﬂm‘;‘ubw?u B
JEl beneficiario presenta discapacidad? { OSI ONO Isdmmmm ne se ceben gifigenciar las siguiertes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La ~ ey T - ey i ffara . e - s
Siscapacidad | 1 O |O 95 O 1Ps Resolucion 1239-2022 O'NoDet| para a locakzaciény | O & 5 E:b‘r“""‘“‘ﬁ &ﬁw ‘m“?m“‘;m”‘ N
i régimen especia Céractérizacion de beneficia ayuda técnica/P apoyo.
;:ﬁm., no() O Aaministradoras det » S Eonp " ades (O Noj| O &l beneficiaria requiere terapia y/a rehabilitacién.
' O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia il2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
[Tiene 'se | Intensidad dei apoyol Tipo de apoyo condicién de discapacidadad? = e E
interdiccion? O Dela misma PcD. Auditiva. Multiple.
gl s Quawe —Owmwe | [ [ [ [
O s O uinitado. O Se...ms;cmna; () Fisica. Olimtelectyal,
O Baenso, S e O Sordoceguera, ()Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participaciin
L Q no ) Generalizado. ‘O Aumentativos o Alternativas SAAC | (7) Psicosocial (Mental). | [ | I 1 | )

>

iAntes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier COPL IMpresa de este dOCLIMETE s& considera como LUPIA MU LONTRULADA.
105 DATOS PROPORCYONADOS SERAN TRATADOS NE ACUERDOD & LA POLITICA DF TRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCAE. ¥ A LA IFY 158" 0F 7007
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(Primet Nombre A‘E:h v Segundo Nombre = 1
Primer Apellido n [Segundu Apellido MHontes
Conyuge/Companerols) Hijoial Tiola) YernoMusra
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hetmanola) Sobninota) Cunedotal (O Amigoie)
| Grupay Farmiban Pad Wb Neetoda) Primuota) Padnna/Madnna
Huastrota) Abueloia) Svegrola) Paremie
sy B T €0 TEH QO Wirserodedenticactin] | 0586 B, 296
PAQ O ™ sb () Partida/ActaNac O |Correo electronico

[seo OH @Y Qintenex[rechuie vaemers [ 2721 T2 ]2 [0l 212

.¢M|$::ncl:m5ni:t¢ wgm:l'lyofliennlmeL! (ljﬂui)-la

L resproests o ls pregurts snterion ¢, affrmativa ralice los siguiente dos preguntas, ¥ oo Disitalas por favee

Genero

Orientacidn sexuat (con edad de 14 g mas anos)

Oremenino O Masculine OTrans (O otro (INo desea responder

Homosexusl (L esboma - Gyt Ol-lemosm Omse:ml OOuoONodemote\pmdw

Pakz de nacimiento l Colombia I{)ﬂuﬂamm de nacimiento _pesar IMumt ipho de narimeentn 1

Autoreconocimiento Grupo Fnico del Beneficario (O Palenquero s
Aftocolomblans Raizal del Archipielago de O e B ) ;:o et s O
Cormumnidad Megra 0] S Andres y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores LampeNnG Y Nc. 1

% el heneficiano se onoce coma afrocolomibiane, Territone. [‘"‘"’ﬁ"- l

comunidad negra, palenguera o razal ndiaue; Comunidad

{Prebic Yukpa jpesguwce | |roka
5 ¢ Denefidari se auttreconoce con Indigena Indigue
Comunidad Yukpa -mmhmmmdemgmdﬂpwbh I‘H O Nn
Si el Bencficianio we A onoce coma Rrom/Gitano indigue Tipo de m:::::::-
la Kumpania a s due (erlenece. beneficiano Hifios, niias y adulescentes y eduho
Nivel de escolatidad l Mg onO Ocupacién ] v !E Actualmente asiste a astablacimigntn educative LOEI @ o
;nummawlo AfikadaRégimen Subsidiedo. (O Afiliado Régimen Cantrib inghaue 4 175, Srom ahinads wgue upe de aly
- 4 \ Cminme nm abeza de Beneficiari
Sacial en Salud [5G555) es | Afiliado Régumen Especial () No Ankadols). [m O : C ol ) i
7kl beneliciano presenta discapacidad? | OSI .NO S ef benetic Mwmmhmmw
Entidad que certifica la discapacidad atﬂﬁmmd O El beneficiano requiere 1 ayuda de ot persona
wd !mn . -
scapacdad| T O O €85 O S Resaiucion 128920 Ooet] paaisiecaimsasny | O % ggm:mmg? oy ot R
ests ; : caracterizacitn de 3yuda recnica/Produc apoyo
i | N0 | 62 Aittinesbons dul shghsen expactalin kg poncass O No{ O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O instituto Nacional de Medicina Legal INVLCE | o g canacidaa. O El heneficiario recibe atencidn en terapia y/a rehabilitacion
e Frecuencia it apovs iuﬂl":ﬁg‘ Vene tre y NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPERD %
pnoceso de | INtensidad del apoyol e i Hacaps Movitidad. Relaciones.  Cogniaidn
Interdiccion? [ e -[O De la misma PeD) O Auditiva. O Muiltiple. [:] ] - |:|
O Si__ O uimitade. | Dr otras persanas. O Fisica. Olintelectual.
0O O Extenso !O Sistermas de ¢ OMuUrRLACIon (O Sordoceguera. OML Cindado Personst e e Paiy
NO
: O Generalizado. Aumentativas o Allernatives SAAC | (0) Psicasacial (Mental) l | ! | I i )

Antes e nnprn esle dovcumento

piense e el meduer ambrente!

Crrmlgims cugns Imprea de este documentc w roasdera como LUMA MO LONTROLADA
108 THTOS BROSORCONADDS SERAN TRAIANS (F ACTIFREXY A LA POLTIICA (0 FRUAT AN NIG IR DATDS FrRsONAESTORS Y AL (BY (581 (8 1017

“‘I’.l



\& mo"ocmmm F7.M030.PP 29/08/2024
senEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repile poi cadi integrante de la famikia)
(Primer Nombre Segundo Nombre b
Primer Apellido Segundo Apellido _
§ Conyuge/Companerolal Hijolal 2() Tats Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al efe de Padre/Madre Hermanolal Sobrinola) Cunedole) (O Amigoial
Grupe Farmilian Fadastro/Madrastra Nietola) Primotal Padnno/Madnna
() Hiastralal Abueloia) Suegrola Fariente
S RO N0 « PO PTO (NGmero de identificacion 2
PA ) aQ T™MI(Q sSD () Partida/ActaNac(D |Correoelectronico
Numera de Celular BERE RIE [sexa OH OM Qntersex [rechadoacinvents | [ |

[TT]

(Desea responder preguntas sobre wigenso y orentacian sexual?

0% @no

S L respuaesla 4 Lo pregurta anteno e afirmaing tealice b sig

dos p

¥

=T

frvrit

Lenero

Orrentacion sexual jton edad de 14 o mas anos)

Oremenine O Masculing  (OTrans (D ote  (ONo deseo responder

O Homosexual Lesbuma - Goyr () Heteroseasal (O Bisexual (oo Olio deseo responder

Pals de nacimicnic J Co!omb-ia l Departamenmo de nacinmento pesar IMmh mwde- nacimiento _l
Autorecenocimiento Grupo ftnica del Beneficimio (O Palenquero @ Indigens 5
Afrocolomiiano Razal del Archiptelago de O Rrom/Gitano :;:u?mm%:n 0
Camnumidad Negra “an Andrs y Providenoa () Na s Autoreconoce en ninguno de los antenores m_' . NO!

51 ef beneficiario se autoreconoce como afrocolombtanc, Litiniadecn ]t.'omqo, ]

. dad neqrs, paleng orawalindiq Lo ad

Pusbic Yukpa hesguarco. | |roka
Si o Berwelickanio s auigieconoce con Indigena |rdigue e
Comunidad Yukpa Heside en is misma zona de origen def puebio I.ﬂ Q No

S ol Benoficiario se Autoreconoce camo Rrom/Gitano mdidge Tigo de m l&cm

lo Kempania a k que pertenece. beneficianio Nevos, nifias y acklescentes y sdulto
Nirvel de e olaridad [ O upac ion [ Actualmente asite 4 sstablecimiento educative [ Os O NO
£ el sistoma de Sequridad|C) Afikado Régimen Subskhado. (O Afilado Régimen Contributive [o. 5 AMaos raaus 1 73 | S o skl wdyse Upa ve Siskour

Soual en Salud [SGSSS) es' | Afiliado Régimen Especial () No Afiliadoial. Jg E:‘wg’!ﬁ”!!mlh;&!*! So () Weschiiia

JE1 beneficiario presenta discapacidad? [ Os Ono 1 el banelicianio 0o presenta discapacdad, 1o 5 0eben Cibg las wguertes prequntas

2 Entidad que certifica b discapacidad ztsu:;mmm-l Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

srn ; : .

) St O 1O s O 5 Resotucion 1289- 202 ONoDet]  parals o y | ©3 | O Eibeneficiario requiere ayuda técnica/Praducto de apoyo
discapacidad ; ) El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoya.
estd (O Administradaras del regimen especial de Excep | Caractenzsosn de =

coiicads? MO0 ke O N0| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacin.

O instituro Nacional de Medicina Legal INMLCF ¢on discapacided!, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia ila prriona tiene una NIVEL DE DIFICIATAD DF DESFMPEND %
(Tiene Tipo de apoyo ?
pwo(gwldt Intensidad del apoyo e e Eonlician de dlrapqcidadad; Global Mawilidad. Relaciones,  Cognicion
Interdiceion? [ () 1 earmitente iO De la misma PcD O Auditiva. O Muittiple ] P Nl TR
o_s;—" : 0O bimitado. O De otras personas. O Fisica. O|l‘llma5 &
O Extenso. Sistemas de comunicacion (O sordoceguera, (OVisual, Cwtgnont " Fasticmecton

L O nNo O Generalizado, O Aumentativos o Aemativos SAAC () Psicosncial {Mental) | E— 1 d

Antes de mprinr cste doconmenta

plemse en ¢l medio ambiante’

Comlnteer Topia Frepress de eitr dorumento o ronsders como LUSA NO CUNTROLADA
1 0% AT O PROSORCIONATOS SERAN TRA LAY (8 ACTIHHIND ALA SO ICA D peATAMSLN IO D DAIDS SrRSONMESIL RS FALAIRY 158 (8 012

""'



PROCESO
L PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 2Wasla0as
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2
ih 2 ! ; it (Fei.hd de Diligenciamiento |01 q ol QI Zl 0] z_l (.D

[Modalidad de Atencmn- [Nombudel Servicio: |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (Tecional | Cesar )
Nombre Entidad Contratista Resguardo Indxgena Iroka
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Nuamero de
Entidad Contratista gnm Entidad Contratista 8 40(012/0| 1 0-2|— Contrato 20005122024

Primer Namhbre Prof. Acompafiamiento Famﬁlarl

Auca

Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar

Ulmed o

Tipo Doc. Prof. Acompariamienta Familiar @ CC Q CE O PA O PPT|N.smem de identificacién Prof. Acompaiiamiento Famﬂiari -’-[

ql@lqlthl EEEE

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda ] (O Casa (OHabitacién o Cuarto (J)Albergue (Vivienda Temporal) (O)Apartamento Q\ﬂvienda Indigena () Palafito (lnqullinate () Casa lote |

Pais |Colombia Departamentol Cesar

[Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

Foiil e oblsss Nombre Cabecera / Centra poblado Tipode Cabecera: () Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto Nombre de la Zona Resto wa KO.C h Q Direccidn [ WCl Kad) a

Nimero de Teléfono

Tenenciade (QPropia (O EnAmiendo (OQFamiliar (O Alberque
laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar]_’ Asentamiento- Invasion () Paga Diario

O Lugar de trabajo

mm& Q Agua Q Akantarillado () Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet Q Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mavil @Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce a jefatura (con edad de 14 o mas arios)
Primer Nombre Luz SegundoNombre | N/ ¢,y y )
Primer Apellido 65"’(0 dao Segundo Apellido  |£ 5 trada .

TipoDocwmente RCO TN QO €@ PAO (O PEPQ  TMF(O|Numero de decumento l] 003 €33 86 &

PPT (O Partida/Acta Nac O|Correo electrénico Numero de Celular {

Fecha de Vinculacion a la modalidad L; | (4] 8 | Z]O "Z q lS-exu: O H @M QO Intersex *Fed\a de Nacimiento| ‘1 s10 1 q 8 5
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacidn sexual? Osl iNo Si'la respuesta a la pregunta anterior &< afirmativa realice las sg 5 d08 preguntas, s no las por favor

Gémeno
O Femenino O Masculino

Ortrans Qoo (O No deseo responder

Orlentaclon sexual (con edad de 14 ¢ mas afios)
O Homosexual (Lesbians - Gayl () Heterosexual O Bisexual OO:m OND deseo responder

Pais de nacimiento.

IColombia

|Departa.rr!entu de nacimiento.

| Ceocnf

|Municlplo de nacimiento.

Iﬁquﬁ"m Coduz2i

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario
QO Afrocolombiane
QO Comunidad Negra

(O Palenquers

@)

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores

st O
no 4

15e autowmnoce
coma campesina {(a)7

<j e heneficiaria se autorecongre come afrocplombiane, Teritorio. ICOﬂSEI'O- f
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Cowmanidad,
Pueblo Y Resguardo. Iroka
Si el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: - Ukpa I
Comunidad Yul(pa Reside en la misma zona de origen del pueblo [ q sl O nNo

O Persona lactante

Si el Beneficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitane indique Tipo de Persona Gestante
la Kumpania a Iz que pertenece. beneficiario Nifos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad IZQ' Pf!mﬂ e | Ocupacian ]D'Mq (\e Ciws O Act asiste a establecimi Osl @No
En el sistema de Seguridad| (@ Alfiliado Régimen Subsidiade, () Afiliado Régimen Contributive. |5 25 Afiadc indique 1a EPS. Si es afifingo indigue tipo de afilacién.
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Regimen Especial. () No Afiliadata). BT Ogg’,ﬁ:‘ﬁa"ﬁi?mffj’mgﬁg Q) Senaficiaiio
(El beneficiario presenta discapacidad? I Ost @no Si ul beneficiario no p discopacidad, ne se deben diligenciar las si 5 pregur
. O Entidad que certifica la discapacidad Fstbmsotioend O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
{ 51 . registro O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
P IPS Resolucion 1239 - 2022 No Def.
"':I::: gkl 8 E ,5 O o e d?de = paea ia “‘“"?"d“"m ¥ El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producta de apoyo.
ks no() N - it mn bt personas O nNO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapla y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipa de apoyo G
oroceso de | Intensidad del apoyo| condicidn de discapacidadad? Giobal.  Movilidad.  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? [~ e |O Delamisma PD. OAuditva. O Mitiple. o= ] ] ]
O sl |Q Umhado. O e otras personas. O Fisica. Q intelectual] e perconal.  Actividades Cotidianas  Partici
: pacion
Q Extenso. ®) Sisternas de comunicacion O Ssordoceguera. O Visual.
O NO | Generalizado. Aumentativoso aliernativos SAAC | QO psicosocial (Menta). L 1 | I | |

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualouier topia impresa de asts documento se considera come COPIA NO CONTROLADA,
105 DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACLIERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PLRSONALES LCAF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BT FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIC FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ (se repite por cada integrante de la familial

Primer Nombre Katan & Segundo Nombre b
Primer Apellido We par Sequndo Apellido < 4vra d o
) Conyuge/Compoficrola) Higls) O Ticls) ) YemaMNuers
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sabrino(al Cuniadoda) (QAmigola)
Grupe Familiar Padastro/Madrastra Nieto{a) Primola) Padrine/Madrina
Hijastroda) Abuelola) Suegrofa) () Pariente
< s =
m—— W Namero ecentiiaocon| 4 ] 4 @30S 116
PAQ €O ™Q so(Q Partida/ActaNac O |Correo electronico

Numero de Celular | (:I)QIJE!?I [sexo OH @ Ointersex|fecha denecmiente [Z2[B[O] FZ2[0[1]Y

| iDesea responder pregunias sobwe su genero y orientadon sexual? le respuesta  la preguiita snterion es afirmativa realice kes siguientes dos preguntas, s o omitalas por favor
Género Crientacidn sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenino OMasculine (OTrans (O 0tro  (ONodeseo responder () Homosexual t estiers -Goy) () Heterosexual () Bisexual (O)omo (ONo deseo responder

Pais de nacimiento ! Colombia |Deplrunmmdenacl'mento pesar !Muniu'piude nacimiento mau}m Coda‘”»;

Autoreconocimiente Grupo Finico del Beneficiarla (O Palenquero ® Indigena ; 5l
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano (Se autmm.mma“ | o
L Comumidad Negre o San Andrie y Providencia ) Mo sa Autors an ning & lek < COMo campesing (a

5i el beneficlario se aulorecanoce como alrocoluombiang, Territoro. I s [

comunidad negra, palenquera o raizal indigue: Comuniiad.

[Pueblo. Yukpa [resovardo. | froka
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo 1.5& O nNo

5i ¢] Benefliciario se autoraconoce con Indigena Indique:

St el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltane indigue Tipo de l Persona lactante

1a Kumpania 2 &2 que pertanece. henenaam | € Mihos, ninas y adolescentes y adulto

Nive! de escolaridad [‘-f?ﬁmarlo\ Ocupacion !f_;.h;d( avite Actualmente asiste & establecimients educativa | @1 O NO

En el sistema de Sequridad| OMMMMMMOMWMCOW'&UM&’&“MW“EKI S o3 ahiadn ndique BP0 de SHERGON.

Social en Salud (SGSSS5) es: |() Afillado Régimen Especial. (O No Afiliadofal. DU sa W Ly io %:m’u‘hm;dﬂ Aﬂmc;uhgude © Bereficiaro
JEl beneficianio presenta discapacidad? [ OSI @NO 5i el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las sig pregu

: Entidad que certifica Ia discapacidad JEst mscrito en & O B beneficiario requiere la ayuda de ofra persona.

ia ~ w ~ lad<ln Py s

:g, i SiO O s O PS Resolucién 1239-2022 O'NoDel.|  para b locakzacién y Os uc.heneﬁuam.:qulefeawdnemrqmmmctodeapoyc.
m"‘,"’“’d cariins dal chan e CAACLArEAcoN S0 O El beneficiario cuenta con |3 ayuda técnica/Producto de apoyo,

I asy. 10 [ At dil skohtian anpucel h Sstep | "~ S0 O No{ © El beneficiario requiere terapta y/o rehabliitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

Mane Frecuencia iLa persona tiene ung NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

Tipo de apoyo 3 is i
srces de | Intensidad del apoyo Soncidn de Gleamcisdd! Giobal.  Movildad  Relaciones.  Cognicion.
imerdiccién? | ) jnrermitente. | De la misma PeD. O Auditiva. QO Muittiple. ] £ =11 § =]
O s |O Linitado. O Oe otras personas. QfFisica. Ontelectus). — T
) Extenso. Sisternas de comunicacién (O Sordoceguera. (O)Visual. Cuidado Act . Participacion

L O nNo O Generalizado. !O Aumentativos o Alternativas SAAC | (7) Psicasocial (Mental). ] -] l:i )

iAntes de tmpnimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cusakguint copia mpresa de #5te GOCUMEeNIC s& CONGIdeETa (oMo LUFLA MU LUNTRULADA
105 DATOS PROFORDIONADCS SERAN TRATADOS D ACUERDO A LA POLINCA DF [RATAMIEN1D DE DATOS PERSONALLS LCRE. Y A LALEY 1561 1% 7012
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SuENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre L auv & Segundo Nombre 501._. | & )
vime Avstils | \\J 0 Doy Tmiorie | Esfeed o
> Conyuge'Companerola) Hijolal Tiolal Yerno/Nuera
Parentesco con respecto a Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Cunadola) OAmgom
Grupo Familiar Padastra/Madrastra Nietola) Primata) Padnno/Madnng
O Hijastrafa) Abuelola) Suegrela) Panente
e ReQ nQO «O PPpQO PTO Numero de ldentifaaon] 4 N6 32 13 >
pac PAO GO ™ S0 Partida/ActaNac(Q |Correo electrinico
Numero de Celular | [sexo OH @B Qintersex [Fecha e Nacimiento [0“’10] g12lol 1>

{Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexuall

Sr e

5i ks respuesta a la progunts antenon es afirmativa reabice s sige g w o pmital

pov v

Genero

Oriertacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Orfemenine OMasculine  Ofrans (ot (ONo desea resp O I tesbina - Goyr () Heterosexual (Disexual (JOtro (ONo deseo responde
Pais de nacimiente I Colombia ID!.-paercﬂ!n de nacimiento pesar IMunmpu:dr.' nacimiento [ A qu ‘.4.( " Codﬁ Zdl
Autoreconacimiento Grupo finico del Beneficlario () Palenquero ® Indigena s
Alrocolomblano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano (3¢ tocamoce ; O
Comunidad Negra O san Andres y Providencia O No se Autoreconace en ninguno de los anteriores| O™ tampesino (a) NO .
51 el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiang, | Te7Mitane. lcm"' l
comunidad negra, palenquero o raizal mdique: Comunidad.
Puebio. Yukpa Resquarde. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique kp ! l |
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I.SI QO no
Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de :Mmm l(‘::::‘;:.
la Kunpania a la que pertenece beneficiari Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ™M Ogupacion Actualmente asiste a establecimiento educativo NO
12 Primavio l ::_;4- jantl of O
En el sisterna de Sequridad|(Afiliado Régimen Subsidiado. C) Afilado Rég it *GM'WM{’& St fibado indique tipo de i
Social en Salud [SGSSS) e5: | Afiliado Reégimen Especial () No Afiliadola). Du5 grauwn |O Fi e egmen g ago @ Feneician
{El beneficiaric presenta discapacidad? ] OSI @'(O S el beneficiario no presenta discapacdad. no se deben dibgenciar las siguientes prequntas
= Entidad que certifica la discapacidad {Eath inscrito en ef QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
(egistro . d :
Sacapaciiiad] 3 O [Oers O Fs pesoiucisn 1299- 2022 O o el PR .o s | Ot | O i beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ests O Ad N SRNG ial de Excep | Coractertzacion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
erficatsr | [NOO) b ' persona O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacian,
O Instituto Nacional de Medicina | egal INMLCF con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
e Tipo de apoyo discapacidadad
mroceso de | Intensidad dei apoyo ~ i o condicion de d Global. Mavilidad. Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? | ) | armitente. | De la misma PeD. O Auditiva. QO Miiltiple. ] ] ] ]
O st |Oumitade (O De otras persanas. O Fisica. Olintelectual.
O Extenis, O Siitinis de comuication o Sordocequera. O\" sual, Cundado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O NO |0 Generalizado. Aumentativos ¢ Aternativas SAAC | () Psicosocial (Mental) E 3 [] ] j

Antes de tprimnir este documento. ..

piense en el medio gmbiente'

Cualquies copia impress de este dociments e convders camo CDMA NO CONTROLADA,
105 DATOS PROSORCIONATION SERAN TRAIANOS Mt ACUSRDO & 1A POLITTICA DF |HATANIENTO Di DATOS S RSOMAGS LR, Y A LALRY 1581 DF 2012
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FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famylia) -
Primer Nombre WEV'\ d v Segundo Nombre PCI 6 I A )
} 2
sk i Wepo Segundo Apellido Cstrade
! @ Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) < Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobnnola) Cunadola) Oarmgo{a!
Grupo Familar Padastro/Madrastra Nietela) Primaya) Padnno/Madnna
O Hiastrolal Abuelofa) Suegrolal Panente
A RA@ TQO «cO PO MTO Numera de dentificacon]| 1 D63 7324 A E

PAQO G Q ™ b () Partida/ActaNec O

Correo electrdnico

Numero de Celular | I [ I I I I

[sexo OQH @M Ointersex [Fecha de Nacimvento 121 6] 1] 41 0111F

iPesea resporder preguntas sobre su género y orentadion sexual?

NO |5 ks respuests o la pregunts antenol es Twalice b, 3 ilalas por fver

Genero Onentacion muil'.:oneduld- 14 0mas cl\u’
Opfemenino OMasculino  OTrans () 0tro (O No deseo responder () Homosexual westuna- Gays (O Heterasexual (Oisexual ()otro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia |Depmmrltu de nacimiento J}esar lMulidpio de nacimiento | A ‘] U ’I‘V‘COJ“ 2 2‘
Autoreconocimiento Grupo Ftnico del Beneficlario (O Palenquero @ Indigena
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O KromiGitano ;:;:‘““ 00 Gl
Comunidad Negra o San Andrés y Pravidencia ) Na se Autoreconace en ninguna de fos anteriores £ ARG, NO .
5i el beneficianio se autoreconoce como afrocolombiano, Teriitario. l"’"m' ]
comumdad negra, paleng o raizol mdique. Comunidag,
[Puebio. Yukpa fesquarde. | Iroka
Si o Benweficianio se autoreconoce con Indigena Indigue:
Comunidad Yukpa |fleside en 1a misma zona de orgen del pueblo ].SI QO No
Si el Beneficiarin se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indicque Tipo de m '0‘:::;:!
la Kumpania a k& que pertenece ) . |beneficiano & MNifos, ninas y sdolescentes y adulto
Nivel de escolanidad I P( YO G Ocupacion [ 65 "‘Ud[g“/] "C Actualmente asiste a bk —‘--nivol.sl ONO
n el sistema de Sequridad| @) Afiliado Régimen Subsidiado. O Mwmcm:mMEn Afiacs ndiae ta 03] Si s ahhado mdiioe pa de akaoon

Social en Sakud (SGSSS) es: ™) Afiliado Régimen Especial. () No Afikadola). )ujq Law ] O (nlrwn*r Afiliado ca:xi de @ Benediciariu
{El beneficiario presenta discapacidad? _L OSi ONO Si el beneficiario no g ap no se deben difigenciar Las siguientes preguntas
: Entidad que certifica la discapacidad ¢E3td inscrito en el (] El benehcianio requiere la ayuda de otra persona.
a raqisiro 4 H 2
dscapacidad | > O |Oers OPs hesoucion 12392022 O NoDet| para h.gumizmny Os% |0 :: beneﬁcal H_ar!o reqmmtc:u- wu:a téclmfai:kruductp oldea;:;::o,
esta NOO O Administradoras del régimen especial de Excep | Co3cterzacon de OnNol O e o £X )
\conificada? i ersonas beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad!. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia Yeio dédoso (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
?
Srccess e Intensidad del apoyol RO condicion de discapacidadad? Movilidad. el Cognicion
Interdiccion? | Oy e mitente. () Dela misma PcD, O Auditiva. O Miiltiple. r"""'] [ r_! B
O 5| 10 umitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso Sistermas de comunicacion O Sordoceguera. O“wal‘ ot herioal adus Gk e
b O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC () Psicosocial (Mental). [ | | [ | | )

iAnges de (nipritir este documento..

piense en el medio ambiente!

Coalgimns copia rptest de este docmento e convdera como LUPA NO LUNTROLADA.
LO% DATOS SROSOACIONANDS SHIAN TRAIADDS (7F ACURHDO A LA PO ICA D THATAMIENID D8 DATDS PERSONAUIS LORS. Y A LA LFY 1581 N8 2017
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BIENESTAR

sencsun FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre (\ | Gule\ Segundo Nombre DC(:\'(‘ CiCa h
Primer Apellide N ¢ D e segundopellide [ ES ¥ va doe

. Conyuge/Companerols) H*!ob! Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Sobnnola) Cunadola) O Amigola)

Grupo Familiar Pad: Madrastra Primaia) Padnna/Madrina
Hiastroda) Suegrola) Parente

e C® TO <O PPO WO Numero de identificacion] 1 0 69 1 35480
Na S PACO GO ™(Q sb () Partida/ActaNac () |Correoelectronico

Numero de Celular | I I | I I ] lm OH @M Qlntersex [Fechs de Nacimiento lOI*]QbI'ZIO]’H“I

Desea responder preguntas sobre su genero y ofientacion sexual? OSI NO |51 respuesta a ls pregurts sntenor es afitmativa tealice las. sigy Boy preguntas, 3 no omileles por favur
Genero Orerackon sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenina () Masculino O‘!‘um OOtm (ONa desea responder (O Homosexual tesbians - Goyt (O Heterosexual (O Bisexual OeroONudcseomspmder

Pais de nacimiento [ Co'omb-ia ID!pmammw de nacimiento }esaf JMunitiﬂn de nacimiento | ﬂ, q\}j‘\' .ﬂc‘c)da N

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena si
Afrocolombianc Haizal del Archipielago de O Rrom/Gitano c;:otau“ pt O
Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O Na se Autoreconoce en ninguno de los anteriores SMPERNG NO .

% o beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Terrtoria. ﬁn sefo. ]
comunidad negra, palenquero o raizal ndiaue: Comunidad.

[Puebie: Yukpa [Resquaro. | Jroka |
Comunidad Yukpa |fleside £n la misma zona de origen del pueblo I.SI QO nNo

Si of Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indigue Tipo de Persona lactante

la Kumpania a l2 que pertenece. beneficlarto :me?: muem y adulto

Nivel de evolandad lFfee_“(-a’a(" Ocupacion [ES"FU la_ﬂ‘,‘c Actualmente asste a sstablacimie mcaml.SI ONO
En el sistema de Sequridad| @ Afikado Régimen Subsidiado. ) Afiliado Rigi ibutivo. [ 353 Afifado mdigue la €S | S = ahiiada odigus tpo de alkacon

it S (ot O st [Dosaaw i[O T i @
{El benefliciar o idad? l OS! oﬂﬂ Si el beneticiario no pacidag. no se deben diligenciar las siguientes preguntas
= Entidad que certifica la discapacidad JL3ta mscrito en 8l OF beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

o s O O 5 O PsResohickn 1239- 2022 O NoDet. wm"""'"" , | Ot | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

tirzecd El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
-::Jfk..m_? NOO £ Admmiiciditas dn MW orbldeRp | T persanas - Ono 8 El beneficiario requiere terapiay‘;?o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.

T Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo ;
oroces de | tensidad de apoyo WEL . condicion de discapacidadad? MMM, MR e
Interdiccion? | O nearmitente. | O De la misma PcD O Auditiva. O Muiltiple. D E ‘:] :]
O s O Limitado (O Dr otras personas. O Fisica. Olintelectual
O Extenso Sl A A GCREA O sordoceguera.  (DVisual. Cudado Personal.  Actividades Cotidianas Participacion
L O N0 |5 Generalizado. | © Aumentativos o Attemativos SAAC | O Psicosocial (Mental) ] ol [

Si ¢ Beneficianio se autorec onoce con Indigena Indique.

> .

iAntes de muprinr este documento.... ptemse en el medio ambiente!
Cualguier copia impress de wite documento wr eossidera como CUPA NO CONTROUADA.
104 DATOS PROSORCONATDS SERAN TRALADOS 1% ACUFRIN A LA POLITICA D TRATAMEEN G DE DATOS #FRSONALES LR, Y A LA LEY 1581 08 2017
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BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre |Segundo Nombre )

Primer Apellido Sequndo Apellido

Conyuge/Compaderolal Hijolal Tiofa) Yerno/MNuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sebnnolal Cunadoia) Oﬁrmgo!g]
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nietola) Primoda) Padnno/Madrnina
Hijastrota) Abuelola) Suegrofal Parente
RO T c rprQ pTQO Numero de Identificacion
Tipo Documento . -
PAO GO ™(Q sb() Partida/ActaNac O [Correo electronico
Namero de Celular I l [ I [ l ’ I‘m‘lu OH OM Qintersex 1FL-cha de Nacimiento I l l T | l I
(Desea responder preguntas sobre su genero y ofentacion sexual? OSI NO |5 la respuesta a la pregunts anterion e afirmativa realice ks sig Gon prey; o no las por tavor
Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

(Oremenino () Masculino Orrans (Qotro (ONodeseo responder () Homosexual t estians - Gayr () Het 1 Qs I OOuo ONodueofespnnder

Pais de nacimiente I Colambla lmmmlo de nacimiento pesar ]Mum’nplu de nacimiento !

Autoreconocmiento Grupo Finico del Beneficiario Palenquero ® Indigena )
Afrocolombilane o Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano = m‘m o O
Comunidad Negra O 5on Andrits y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno delos anteriores| @2 campesina (a) NO .

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Vesritorlo. —IE""“]"‘ [

3 dad negra, pal oraizal indique, Comunidad.

U, S Puebic. Yukpa [hesquarco. | roka

O NC OO B Comunidad Yukpa [Reside en ta misma zona de origen del pueblo ]ig O No

Si ¢l Beneficianio se Autoreconoce como Rrom(Gitano indique Tipo de Persona gﬂa:::'
e = s () Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de eseolaridad | Ocupacion ! Act e assste a sstablec

educatvo | OSI O NO

En el sistema de Seguridad|Q) Afikado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. S #5 Aflado ndique b iPS]

51 o MRG0 Odnee PO o Alkacon,

Social en Salud (SGSSS) es: | Afikado Regimen Especial. O No Afifiadotal. (e e o e A, O Benehdwio
{El beneficiario presenta discapacidad? I OSI .ND Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iLstdinsarito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La regisirn i
A i O O€ps O S Resolucién 1239- 2022 ONoDet| porals rabsecitny O s | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
nu":. P ialde bxcep | caractereacion de OI;'Ibeneﬂcfatiocuenuconhmdatecmcmoducmdeapow,
certificadar |NOO i % ' pessonas (O NO| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O instituto Nacionat de Medicina Legal INMLCF con discapacidad). O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
: Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Ti =
“L ‘m'dt Intensidad del apoyo Tipo de apayo condicién de discapacidadad? o e, Cagadh
Inerdiccion? | O 1o mitente. !O De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. | | [ ] [ | [ ]
Fisica. Ointelectual.
O sl O Limitado. (O De otras personas. O : : : :
O Extensa P O sordocequera, O\hsu al: Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
\ O NO O Generalizado. o A fvos o Allernativos SAAC O Psicosocial (Mental) i | | | I | 4

iAntes de rnuprimir este Jocumento .. prense en el medio ambiente!
Cualgueer copia Impress de este documenta s coseders rama LUPLA SO CONTROLADA,
1% AL O PROPORCONATIDS SEAAN TRATANDS 0f ACLFRDO A LA POUTICA DF TRATARIIEN PO DN DATOS SrAsONAESLCRY. VA LA LEY 1581 DF 2007
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PROCESO
{@} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP AN0G/204

nesTan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ yoroian 1 Pacing 1 0o 2

(Fecha de Dilgenciamiento %) lf QIQ'IZJO ?’l

|MW“A““M7HJPA'M ‘)CMuma" é

INFORMACIéN ENTIDAD corrrRAf STA

_ ( recionar | Cesar )
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Ind:gena lroka
Tipo Documento NIT Nimero de Identificacion de la 2| Numero de
Entidad Contratista gil.ﬂ' Entidad Contratista 8 40/0(2/0| 1 0}-2 Contrato . 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamie .wrmma:[ T/OIMP | Primer Apsllido Prof. Acompanamienta Familiar

ECrol.
Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familar O CC @ CE (O PA (O PPT|Numero de identificacion Prof. Acompariamiento Famitie G | 7| 6| @ S1O | H Z] | |
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
rT_ipo de Vivienda | (O Casa (QHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) (C)Apartamento Q\ﬂvienda Indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa lote|

pais | Colombia [pepartamento | Cesar [Municipio |  Agustin Codazzilrancheria |

rona g8 ublcacin: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: (O Localidad (O Comuna (O No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio I i

@ Resto Nombre de la Zona Resto wg_}_thq Direccién l WQ_CH Q

Namero de Teléfono Tenenciade (QPropia (O EnAriendo OFamilir O Albergue O Lugar de trabajo

la Vivienda (O Pesada(Vivienda otra persona sin pagarl @ Asentamiento-invasion () Paga Diario
QO Alcantarifiado O Energia Eléctrica (O Gas Natural Qinternet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil @ Ninguna de las Anteriores

Tiene acceso a
Servicios basicos O Agu2

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor difigencie la informacién de quien sjerce Ia jefatura (con edad de 14 o mas afos)

(Primer Nombre F‘ Pe rSnn Segundo Nombre
Primer Apellido 6 A Pa\ Segundo Apellido C aAYNE / 4]
TipoDocumento RCO) T @ €C O PAQ CEQ PR  TMF(Q|Nimero de documento e A 7% .}QS 020
PPT () Partida/Acta Nac OfCorreo electrénico Namero de Celular
Fecha de Vinculacién a la modalidad }3 D[ © g] le OIZ, (_AS!.W‘ ® H OM QO Intersex ]Fedn de Nacimiento| 0 é 7 02 '®) O ?
iDesea responder preguntas sobre su géneto y orlentacidn sexual? Os| ‘NO Sifa resp # la pregunta antenior es afirmativa realice las siquientes dos preguntas, st no omitalas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas aros)
OFemenlnn OMasr,uIino OTram O Otro ONO deseo responder OHnmosexual fLesbiana - Gay) OHeterosexual OBisexual OO‘Iru .No deseo responder
Pais de nacimiento. po[ombia [Depaﬂamemo de nacimiento. l { 56 S ar IMumcipiu de nacimiento. [ CD d a7z !F
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 5|
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano . i ”‘“"9’“{‘ - o
Comunidad Negra o} San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores | COMD Canpiesing ty? NO ‘
5i el beneficiario s& auloreconoce camo afrocolombianc, Territorio. [50“591"-" I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comuridad:
Pueblo |Resguardo. Irok
5i el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: YU kpa I OKa
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo | Q S O No
Persona lactante
Sl el Beneficiar Autorecon Rrom/Gitang in @ Tipo d
la Kumpanla'arI: ::.ue pertenec:“ a - brnoeﬂ:iaﬂo Persona Gestante
3 -y Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l Ocupacion l g Q /:Cu ’4_0 > Actualmente asiste 3 establecimiento educative l Os @no
En el sistema de Seguridad| @ Aflliado Régimen Subsidiado. O Afifiado Régimen Contributivo, |51 &= Afilada indique a £PS 51 22 aniiaga indique tipo de SARACAn
Social en Salud [SGSSS) es: | Afifiado Régimen Especial () No Afiliadota) qu MZAW P @ Eﬂfﬁ:hﬂ?ﬁﬂmimﬁgﬁo (O Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? [ Ost @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Eﬁ o O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ita sl o eqistra = Ol O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
discapacidad O &ps OPsResolucion 1239-20220 NoDel.| oy o okalioncitny ohaiciat : poyo.
ik 1) Adribeistadias ol sgmerrespesitl e priset iy syria O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
et 100 : ; = S personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacian.
QO Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad? O El beneficiario recibe atencitn en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencla (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERNO %
{Tiene X Tipo de apoyo 2 5
praceso de | Intensidad del apoyo / condicidn de discapacidadad? Global.  Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O intermitente. () Dela misma PcD. O Auditiva. O Multiple. :l ]::l B I:
O si|QLimiado O De otras personas. Q Fisica. Q Intelectual] ciiuiopersonal,  Actividades Cotdianas Participacion
QO Extenso. e Sisternas de comunicacion O sordoceguera. () Visual.
O NO | Q Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicasocisl (Mental). | ] | | i | )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguler copda impresa de este documento se comsioers (omo CORIA NO CONTROLADA
LOS DATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUFRNO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.E. ¥ A LA LEY 1581 DE w12




! PROCESO
%i%-.‘* PROMOCION Y PREVENCION F7.1030 PP 2000812024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACIGN INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
-(Pvlmer Nombre F& \ IOO Z_ a Segunda Nombre )
Primer Apellido Herrera Segunds Apellido é S’JL"R 0/ a
Conyuaa/Compaharais) Hiiola} O Tl Yernn/Musrs )
[Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanol(a) Sobrinola) Cunadofa) OWgo{a}
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primaia) Padrino/Madrina
Hijastrofa) Abueloia) (O Suegroial Pariente
N RO TQ @ PprQ prT .O Nimero de ldfni_iﬁcaddn ‘1733 UEH 05D
PAQ CQ ™(Q so( Parida/ActaNac() |Correo electrénico
Numero de Celular L I —I —[ [

iDesea responder preguntas sobre su género y orlentacion sexual?

|
Osl

g

[sex0 OH @ owmlfmmm Jols17l7’|7|¢l—ﬁi

elop

d

Género

Dnunﬂﬂmallmnedaddﬂ-lnnmm)

@ remenino OMasculino  OTrans (O otro (O No deseo responder

(O Homosexual tessiana - Gay) (O Heterosexual () Bisexual ()0tro @No deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia |peranamentodenacimiente  Cesar IMunicigio de nacimiento [ Coclazz 2
Autoracanncimienta Grupo Ftnico del Beneficiario Pat & indigena P

Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ¢S¢ *ulmmmc;p O

Comunidad Negra O San Andrés y Providendia O Naseh anoce en ninguno de los anter) como campesing NO.
5i ef beneficiario se autoreconace como afrocolarnibiang, Territorio, ‘Cﬂ'ﬂjﬁ- l

idad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad,

_ Pueblo. Yukpa [pesquarce. | Jroka
£l o} Beneficiario s autoreconoce con Indigena Indique-
Comunidad. Yukpa |Reside en la misma z0na de origen dei pusbic [@SI O NO

§i &l Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indlgue
ia Rumpania & &2 que periendade.,

Tipo de
eniefiGanc

O Personalactante
) Persona Gestante
@ MNfios, nifias y adolescentes y adulte

el deescolarissd [, B3 701 2>/ A

ocupacon |[n Ao

A

Actualmente asiste a establecimiento educative

Os @wo

£n el sistema de Sequridad |@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Aflliado Régimen Contributivo. |58

mawhm{

anmmmm de afiliacion.

Social en Salud (SGSSS) es: |0 Afifiado Régimen Especial. Q) No Afiadoial ;DMS adayy/,b |O Foltante p Afiisdocabecade ) Beneficario
;Elbemﬁuarbptmnuﬁmaddnﬂ I OSI ’ND l‘idbﬂlemmm.mnm iar las sig preg
| Entidad que certifica la discapacidad ZEstd inscrito en el l O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila 50 b uod O 8 | O Bl benefidaric requiere ayuds técnica/Producto de
: 50 1238-2022 O No Del. U s I
‘:;‘f“dd'd Oeps OIPS Resolucion _O > ’:‘:"m" El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo,
 coar | MO | © Menloleiadores ok bgiian ssiciel de B iy O no| O &l beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad? O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
il iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo icid iscapacidadad?
proceso de | Intensidad del 5 C;"“""'““ = d"“o : Global. Movilidad,  Relsciones,  Cognicién,
interdiccion? | () jotermitente. De la misma PcD. Auditiva. Muttiple. I:‘ E l [: :I D
O s |C umisds O Deotras persona:. O Fisica Olntelectual, x )
O Extenso. ikt ermms dhe commant O Sordaceguera. O\ﬁsual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O o Alternativas SAAC | () Psicosocial (Mental). ] [ ] ] )

LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1581 DE 7017

iAntes de imprimit este documento..
Cumiguser cupta Impresa e este dOCUMANTE S& CONSIMRTH cImo LUFUA NO LUNTRULADA.

piense en el medio ambente!
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PROCESO

w PROMOCION Y PREVENCION FAMOIER ENZIA

SiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite pot cada integrants de la farmilia) )
(Primer Nombre iL)‘{.?.,o O Segundo Nombre TT&S e R
Primer Apellido £2 Ty a Segundo Apellido Fe>rexa

i Conyuge/Compaheroala) Hijolal Tiola) § Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanc(a) Sobrino{a) Cunadola) (O Amigole)
Grupn Familiae Padastro/Madrastra Nietola) Prirmola) Padnno/Madrina
Hijastrola) o Abuelola) Suegrola) o Pariente

- ® "0 «wO rQ PTO Nimero de Identificacion 7’-062-?31?35
iz PAQ CQ ™ sb() Partida/ActaNac (D |Correo electronico °

Numero de Celular

| [ 1

[sexo .H QM QO ntersex [Focha de Nacimiento I_Ol-[IOIm

1Desearesponder preguntas sobre su genero y onentacion sexuall

o

h 1)

s alirmativa realice las sig o o

Genero Onentacion sexval {con edad de 14 o mas afos)
Ofemenino @Masculino  (OTrans ()00 () No deseo responder [(1) Homosexual testana - Goyr (O Heterasexual (O Bisexual ()0tro @ No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia |Dep.arl.mnl.ode nacimiento Eesar IMunitnptadr' nacimienta J Cod ,a
Autoreconocimiento Grupo Finico del Ben eficianio O Palenguero Indigena 5
Aftocolombianc Raizal del Archipielagode ) Rrom/Gitano i “"“ O
Comunidad Negra o San Andres y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores| ~ C0TC SAMPEsing (3 NO .
5i #f beneficiano se autoreconoce como afrocolombiane, tavgna. F""’“"‘ I
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad
Puebin. Y Resguardo T
Si el Beneficiano se autoreconoce con indigena Indigue, Ukpa ] l [ 0ka —
Comunidad YUkpa Heside en la misma zona de origen del pueblo |.5I Q nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gltano indigue Tipo de ::lwm lactante
la Kumpania a la que p c. beneficiario rsona Gestante
Nifioy, mifias y adulescentes y adulto

Meldeexcoedod | °D L1755 ym aoi A

Ocupacion

£n el sistema de Seguridad|@Aliliado Régimen Subsidiado. ) Afillado R _*

Actualmente asivte 4 edtablecimiento educative | ' Si O NO
Iﬁu!ﬂmclmiqmlilgs St es afiliado ndique Bpo de afliaadon.

Soxcial en Salud [SGSSS) e5: | Afiliado Regimen Especial () No Afikadota). dﬂ) I kimM'o O Fotipnip findo chamde . . () Seneficiwio
iE! beneficianio presenta discapacidad? ] OSI .NO S el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben kg las g preg
v Entidad que certifica la discapacidad iCsth inscrito sn-el El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
L 1) s
o O |OErs O1PS Reashicion 1239- 2022 O No Det. e y | Ot | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
apaciciad e ) Q Elbeneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apayo.
ests ) Administradoras del régimen especial de Fxcep | SOacterzaon de
centificada? noQ) 5 personas O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacidn.
; Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Ti
orecess de | Intensidad del apoyo Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? e
Interdiccion? | O | armitente. (O De la misma PeD. O Auditiva. O Multiple. D [:J D |:|
O s O umiado. (O De otras personas. O Fisica. Qlntelectual.
O Extenso. R O Sordoceguera. O\“isual. Cudado Persanal Actividades Cotidianas Participacion
K QO nNo © Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicasacial (Mental) | i ] i | I
2

Antes Je ruprimir este Jocumento. .. piense en ¢l medio ambiente!
Coniquier copia impress de eite docsmernto s convdera como LOPIA NO CONTROUADA.

LS AT IO PROSPONOONATDS SHRAN TRATANOS % ACUIERIG A LA SOUITICA B (RATAMIEN IO IR BATOS PERSONALES LLRF, ¥ A LA (BY 1551 OF 2017




; PROCESO
4& PROMOCION Y PREVENCION F7.MQ30.PP 29/08/2024
sonesne FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR T e

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

! /
(Primer Nombre (L{ JDCJ') A, Segundo Nombre 7"{?3)0 a7 ﬁ/ 0 R
Primer Apeliido E_S‘J-a'a [)’4 Segundo Apellido %W a

Canyuge/Companera{a) Hijola) Tiola) Yerma/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnrola) Cunadoda) OArmgo:g]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primaofat Padnne/Madnng

Hijastrofa) Abuelata) Suegrofa) Pariente

RCO M@ O e T Numero de kientificacion| 7 7130 100G OF £
PAQ ¢ QO ™ s (O Partida/Acta Nac O |Correo electranico

Numero de Celular I ] | ] l CF)S;I‘[NO ].'se:n ©OH OM (Ointersex |Fecha de Nacimiento be[ﬁ']z lTLG'

Tipo Documento

iDesea responder preguntas subre su género y prientacion sexual? Si la respuesta a la pregunta antenon s afimativa realice las si dos preas % no les por favor
Genero cnm'lacnonse:uanmnedadﬁu 14 o mas afos)
O Femenino . Masculino OTrans O Otro O No deseo responder OHomosexual Lesbiana - Gay) OHﬁemmual OBiserual OOtm QNU desec responder
Pafs de nacimiento [ COIOIT!bia TDPﬂﬂﬁﬂmml" de nacimienta pesal’ lMunlr_lpb de nacimento I Cod‘l?.
Autoreconacimiento Grupo Finico del Beneficlana (O Palenquero ® Indigena Se 51
O afrocolombianc Raszal del Archipeelago de QO From/Gitano ;m:l:::“ a
O Comunidad Negra 0 San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores . SHPRnG NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como sfrocolombiana, Tetritono. ICU"H}O‘ I
comunidad negra, palenquero o razal indique., Comunicad,
Pueblo. Yukpa resguarco. | |roka
5i ol Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indigue.
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo |@sI (O NO
51 el Beneficiatio se Autoreconoce camo Rrom/Gitano indique Tipo de 6] :ﬂm ‘é::{‘m!
la Kumpania a lz que peﬂenen-.f : . L beneficianu g N:h‘m.: mﬂ" asy adolescentes y adulto
i ” T raal PSR Y e S
Nivel de escolaridad | z_/_ 4)7’ M Aw,/ O  |Ocvpacion I ,G:S—}VZJ; d'ﬂJ‘P AC e asivte a niento educative l @35 Ono
Ln el sistema de Sequridad | @ Afilado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. [31 €3 Afiliado indigue 1a £PS.{ St e afihado indique upo de afiiacion
| - - Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiano
Social en Salud (SG555) s | () Afiliado Régimen Especial. () No Afiladotal. f (VA .Sﬁ-k’anﬂb ] € Eonae del Regimen subsidiado ®
+El beneficiano presenta discapacidad? ] O Sl ONO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben difigenciar las sigulentes preguntas
Entdad que certifica la discapacidad {Esvd inscrito en & O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persana.
a reglsitn v :
i s O O EPs O IPS Resolucion 12392022 ONobet|  paras lecalaciony O |OF beneﬁclaqn requlere ayuda I.écmcafPToducto de apoyo.
et O A g it e g dm‘m‘“ Z 2 Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Preducto de apayo.
cenificada’ NOO rgit P il personas (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF ton discapacidad?. O Fl heneficiaria recihe atencién en terapia y/a rehabilitacion.
[Mene Frecuencia T 06 apoyo ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
procesode |Intensidaddelapoyol T condicion de discapacidadad? st Ty i
Interdiccion? | (3 e mitente. | () Dela misma PeD () Auditiva. O Multiple. |:] :1 D :’
QO s O tmitado, (O Deotras personas. Q Fisica. Qintelectual.
O Extenso, S s EaR O sordoceguera. ()Visual, Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion
o2 O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternatives SAAC | () Psicosocial (Mental) ] I I | | | )

. > " - 1l
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medic ambiente
Cusbatsner cODA Ipress de este documento e considers Coma LRI N0 CONTRILALA.
[mmlmw.‘oﬁhﬁ‘oﬂ‘ﬂﬂn TRAIANDDS f ACURDO A LA POLITICA Df TARATAMIENIO N DATOS PFRSONAL IS LC A VA LA 1Y 1581 DE 2002




: . PROCESO 1 ; ',
h ,g, PROMOCION Y PREVENCION s o
| immm | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILAR |~ Vorgn | Pegmaicer |

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPQ FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada mtegrants de ia famiia)

PAOD GO ™0 0 Parida/ActaNac (D [Comeo dectromeo

(Primer Norbre Sanduel sequndo Nombre )
[Primer Apeftido Estrada s astecti i '-:"P!
Conyuge Companetola) ; Hijolal Tiodal remofun
Parentesco con respecto o Jefe de PadreMadoe Hermanoul Scbrnolal Curaduoie) Oa-mgu-:.:.l
Grupo Familo Pedustin/Madrastia Nurtofa) Erunioia) Hadneo/Madana
Hasteoti) Abueloial Suegrola) Pareme
a2’ T oc pre T Numero de identificacion
Tipo Documaento O e o o O ] 4 %6 SS-'B 2 %

Jseo @H OM Ontenen freetade voaimnerie {614 019 1210 [1173)]

v [T T T 1]
[Destea respon s preguntas S0D0E 511 JANSID y Onent acon sexal’ OH__

S b nespraeisty ol reguita antietios v JHmativa Miatice b vguoebes don preguntes, s o iretal o L

Genero

Ourerrlacion sexual icon edad de 14 o mas enos)

Oﬁwuwam OPd'.as."‘:.lhna O_'ram Or‘n-m OMMW

(O Homosexual tessra - o () Heterosexual () Bisexust (0o @de deseo responde: |

Paie de nacimiento [ Cotombia i-.",-,.,..d...c-.:... dc rackmi

emte _pesa,r !l‘uﬁ'—mdr ranmEenlo M\ P &_@B{ g

Autareconocimiento Grapo Etnico del Beneficuna (0 Palerguern ® ndyena o S
O Arocolombisno oy Racal ool Archelago de 0 RromiGitane [ {eatonecanon : @
O Comumdad Negra = San AN y TISVIBenTLS 3 Mo = fartorec onnce s Mg 48 loy antonoee \.! AR CAMPWSI0 () NC . !
- o SERIEIE Sty
51 ef benediciano se autoreconoce come afracatombiano, Territone. ll onsefC. I |
comumiclad neqgra, paamqueru o rmzal ndique {Comunwtac
Fuebic YUKPS Resquardo i Iroka
Si vl Peoet-Gaio se Juts Bconuce Con Bgena indngae e i ]
Comunidad Yukpa Fersirte e 12 misma 20na de origen def puebio [.sl O N
5 ¢l Beroliciano s Autoreconnce como RromiGitana indigue Tipo de m z;m:
! noana peneroce, el ante
s W SINAC0 HeAos, mings v adulvscentes v sdullo
Nrvel de eseobandad [ QU‘-V‘&D O Lt ion I G‘%*‘ k&aﬁ" V\k Actualmente winte 4 sstaliecimiento educative [ @5 (N

L el shstoma de Seauridad @ Afilado Regimen Subsdieda. () Afisade Rigi

51 03 Aftiaiar e Li PR

St e whimcda e Upms oo dlin

sactal en Sahad (SG555) es: () Afikadg Régimen Especial ) Mo Atiliadaia).

D\fsq&au.?l .\)' E.’::LE""[ “Hr.".r 'H.'r!dr ..'Pr\-‘lﬂdnu

61 beneficianio presenta discapacided? E Ost .NO iﬁd_m-ﬂuu dF e se aenen ol ge '__ m; i
Fntidad que certifics I Gicapariaad Avth mscio en ol O Bl beneliciania requiare 1a ayuda de oira persona
! £ 1O s O s hexshisn 129~ 2027 O 4o et st eamosay | O S | © B heneficiaro requiere auda técnicarPraducto de apoyo
esth O Moo dab e frcep | Gractendaoin de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoya
conificada? "’UO o = = : petsona (O Nl O El beneficiario requiere terapia y/o rehabllitacion
: mmw_u:_u-u«mwmr ¥ con dncapacdan) () El beneficiario recibe atencion en terapia yio rehatlitacion
{ o Fracuencia iLa persona tiene una NIVEL D DIFICUL FAD D DESERWERG »
._,‘_L:: de | Intensidad del apoyol Tipn de apoyo condicion de discapacicidad? -
e o Clobel Maoviliasd . Helauiones, o ] |
Interdicciont| @ jnermitente. 'IO De la misma £cD O Auditiva. O Multiple e | == e !
O g (O umtsda ‘O e v pernnal, (O Fisica. Ointelectual -
') QO Extenso 1 O Sistwenas ce cormumicacion () sordoceguera.  (DVisual. Cundad Personal Activdades Cofididnas "“T'_" i
L NG G Generalizado. Aumentalivas ¢ Alternativos SAAC | (0) Psicosacial (Mentat) i ] i ' f _] |
Antersde 1 S evic Jucumenic . prse @6 ¢ micdne ambionte!

LG capis prptews or evte SOTmen o 8 LOnera (omes COPUA S0NCUNTROADS,
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! . PROCESO I i
| g2 PROMOCION Y PREVENCION i Saes |
k) |
t wosan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | . Pagina 2de2 |
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICARIO (ve repile pot cadlatntegrante de i farmuiia
[Primer Nombre m \ qod {3eguUnoo Nombre QM i
[ pio | : ]
Primer Apellido %ﬁ Segundo Apellide Hp‘m
Conmyuge/Companeralal  Wioiat <o Tholah TermaiNueta
IParontesco con respectc al Jele ge Padre/Madee Hermanots) Sobnnola) § Curadoie) Oﬂml.}o'.-l
Corvapen Eamiliar Padasiro/Madeastra Neetofal sl ) Padnm/Marinng
Huasliola) Abueloial Suegrols () Pareme
e it ) @ O PP RPT ‘Q INumero do uelmmr.mm 1. 14 . 201 . Y.
PAQ T« Q ™ b () Partida/ActaNec O Fureodertmm-n
Mimero de Celular 11 ! L] W Isexs @H OM Qntersex [perhe de Nacinverno | 12 1 A[0! ’&OlD 8

(Desea resporder preguntas sobre su genero y oneniagién sexual?

Qs

NO |5 b respruests g ba powgurta anterion e sfinmang redice les sgubentis o preguntes, v i ottitede it L

-

SENHO

e

Drrertacion sexval icon edad de 14 o mas #hos)

C:‘““"""""’ Ol.ta::ub'::: O‘."_!.'rt O!‘lms Omdfwmnllﬂ

() Hemosenual i esbioms - Goys Olhremmnl_émwml Qoo @ e desco responde-

%mrnhm-mmamdggu@_l‘i ',‘_J- N

i
= T T T ] 4 pE R e
Paks de nacimiento i3 Cuolombia | gt okl 5 e nocinEeTiG hﬁsar !Munu-lrmrirnmmmin ] f“v E},“ G e -'E'f T
Autoreconocimiento Grupe Einica del Benelicine () Palerquere . Indigena i
O Afrocotombiano Hawal del Archipelago de (@) | v N'ﬂ'ﬂm : O
) Comumdad Negra S AN y PIOVIBeneis © No 10 Avtotecomers e niegynn de ns antanons| LOMO CAMPeSIN (a) . !
S o beveficiario se autoroconoce comao afrocolombiana, Teritone. IC onselt. l
curnuredad negea, palenuero o raeal wdinoe Con tac
. T : .
Puehio YUkpa Resguardo | Iroka
S of Fanitiianas se Ut ecomaue a0 Iaigernia g RERERES ——- '
Comunidan Yukpa

Si od Beroflone we Anoreconoce como ReomdGitano indiag e
o Kuinparia a b oue peitenece.

Tino de ) Persona lactante
t;p'l;!oc‘.‘rchmu Petsons Gestante
hifgs, minas y adolestentes y i i

Nivel der eseotandad l 0mmo

b | Estocheonde

Attustmente minte 4 sstablacimientn edueatve [ @s (N

111 o sistema de Sequridad @ ATkado Régimen Subsidieco. () Aflado Rigimen Camtributivo $ﬂ*ﬁmwwhm 5t s exhave Upo de shaon
| Sewciol e 83kl 15GSS5) en: {0 Afilaco Regimen Especial ) Mo Atikadois) iU ~ﬁﬁ Aflfsdo rabbrate (@) Penehciario
{gaiwm:mpmmw’ Ost .NQ Sdeummmm 1o e geben dilg las sigy preguat
Entidad que centthics la discapacidad Astdimato en el ) €l beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
teta gt heneficiario requiere ayuda técn ca/Produc 2p0Y0 i
[dicapacidad s O O Ers (O 1PS Resolucon 1239- 2022 O NoDal]  paeaia lovabescida y O O::M“:r " téen to:de |
Fss O Ad e orcialde Eacap | CRcRIONn de o cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoyo |
ecriificade? no(O) o i _ peisonss (O No| © £l beneficiario requiere terapia v/o rehabilitacion
| ) mematutide Medicing Legal INMLCF <on decanacded’. O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabslitacion.
' Frecuencia 12 persana tiene una NIVEL D& GIFICULTAD DF DESERSE(V0
| iTiene Tirw de anovo z e] 4
| sroxeno de | Intensidad del apoyol - - = padicin de dicapeciated Glooal Wovilidan Helaoones,  Cognkon
iadn 00T [ (nearmitente. O Oe ta misna PO (O Auditiva, O Multiple ! l ) = r'—‘l
'6 ;“"' O urmads, ) D ptvas persanas, O Fisica, Ointefectual | -
O ext 'm'mm SRS S O sordoceguera. (OVisual. Cuncdado Dersonal Actividaces Cotididna Pariic e iont
O Generalizado. ;O ¢ Altemativos SAAC | () Paicosncial iMental) ] ] 1
Aryhis -!'t' ngrs e e lu.,‘l-'.!,-l.".".. MO S O TGl ]'\r}"_'-'._-.,'

CoalGLms capid Impreia de eyir docmerio o Lo il §omn oA SO LUNTROLADA,
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w PRomcmo;:ﬁ:gVENCMN F7.MO30.PP 29/08/2024
peesms FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR T ——

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre C h amoANa, Segundo Nombre soé;a a )
Primer Apellido 6 < T dq Segundo Apellido HWK
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiofa) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobnnola} Cunadola) Omm.\
Grupo Farmiliar Padastro/Madrastra Nietola) Primaial Padrina/Madrina
O Hijastraial Abuelola) Sueqgrofa) Panente

T— RE@® QO «wO PpQ PTO [Nimera de Wentificacn| 7' /5 ) D2S 2L

PAO GO ™ (Q o () Partida/ActaNac O [Correo electronico

Desea responder preguntas sobire su genero y orenlacion sexual? Si la respuesta 2 Lo pregunta antenon es afinnative realice las siguientes Gos preguntas, s no omitales por favor

Numero de Celular [ T 111 (J:)SI[JNO [sex0 OH @M Oftensex techa denscimento [ 14| NCT7 D12 12

Genero Orientacion sexual icon edad de 14 ¢ mas anos)
Oremenine OMasculine Otrans () 0o () No desco responder () Homosexual estuara - oy () Heterosexual (O)Bisexual (O)0tro @ No deseo resporder
Pais de nacimiento I CO[O"‘[b[a lDrmmmnln de nacimientn Eesar IMmltlpbo de nacimientn ] CD da‘n,o
Autoreconocimiento Grupo Finico del Bereficano () Palenquero Indigena 5
Q Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano e Mu“om‘:vﬂ O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia ©) No se Autoreconace en ninguno de los anteriores| (o0 o Pee a3 NO .
5i el beneficianio se autoreconoce como afrogolombilang, Temnono. lL'oﬂej % I
dad negra, palenquero o raizal ndigue. Comunidad
Pueblo, Y R do.
% ol Benefidiano se autoreconoce con indigena indigue UKpa [ 'rOKa
Comunidad Yukpa Reside en 1a misma ona de arigen def puebio |@s1 O NO
5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rram/Gitano indique Tipo de Q xz‘: 'g:':‘;re
3
la Kumpania a la que pertenece. |beneficiano Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad [ j Iﬂja'nf'ﬂ wﬁ, Ogupacion I gg\(d{ﬂ-ﬂk Actualmente asiste a establecimiento edutative [ ‘SI ONO
En el sistema de Sequridad .Nlhadaﬂéqlmon Subsidiado. () Afiliado Régl 51 es Afiiaco inawque L EPS. 54 os ahifiada mdque tipa or alibackn
Social en Salud (SGSSS) es: | Afilada Regimen Especial. () No Afikadota), Aradarn? |O s e ety @ Beneticera
{El beneficiano presenta discapacidad ! ] OSI °NO ‘s-dmmmmm no se deben diigencar las siquientes preguntas
b Entidad que certifica la discapacidad End M{::lb enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
islre s -
:“g s O Ors Ows cién 12392022 O No Def wm’*:aumy O |OH bmeﬁclarforequlere ayuda técnica/Producto de apoyo.
X O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd O Adminstradoras del régimen especial de Fxcep | Cancterizacion de
certticads? |NOO g e O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCT con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICUL TAD DE DESEMPENO %
T
o cona de | tensidad el apoyol Tipade gpoyn condicion de discapacidadad? v e
Imerdiction?| O yyermitente.  |O Dela misma PcD O Auditiva, O Miltple. ] [:! [:| ]
O s O Limitado (O D= otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. Sistermas de comunicacion O Sordaceguera, mel' € i - Aciiiedes Coteinnay Famcigackin
L O No O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicasocial (Mental) I | | | 1 )

Antes de imprimmr este documento. .. ptemse en ¢l inedio ambiente!
Conlguier copes mpress de este documento o ¢ onsniesa Como CUPIA MO CUNTROLADA.
105 DA PROFORCEONADDS 51RAN TRATADDS M ACUY DO A LA POUTICA TR TRATAMUNIODE NALDS SFRSONAITSLC A VA LA (Y 1581 D% 2002
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PROCESO
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ Pagina 2 de 2
INFORHAClON INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
cada integrante de la familia) N -
[Primer Nombre LUL% Segundo Nombre A—le’(aﬂcﬂvo )
Primer Apellido Ectcada Segundo Apelido Herrexo
Canyuge/Compafierala) Hijola) Tioda) Yerna/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sebnnolal Curadola) o Armigotal
[Grupo Familiar Padastra/Madrastra Nieto(a) Primnotal Padnno/Madnina
Hijastrofa) Abuelota) Suegrola) Patiente
Tipo Documento e @ u O e O PEPO PPTO : e Mot icwion l' 0@ ¥-?31{91q
PAO a O ™ sb () Partida/ActaNac () |Correo electronico
Numero de Celular 111 [ 1 1| [sexa QM OM Qintersex [Fecha de Nacimiento leg |Q]Z [ZIQI ZJ

(Pesea resporder pregunias sobre su genesa y orientacion sexual?

Qo

NO (50 la respussts o la pregurits ant,

e tivs realice ks sigy

o o ornilalay por faver

Geneto Oriemacion wexual jcon edad de 14 o mas anos)
O Femenino OMasculno OTuns O Otro ONo deseo responder O Homosexual (1 esiara - Gay) () He J OBI OOtro .No deseo tesponder
Pats de nacimiento l Cokjmbia chpuerrlenln de nacimiento besar lM\mklpb de nacimienia l Caoda '?-?’
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiaio (O Palenquero ® Indigena
Afrocolombianc Ravzal del Archipielago de O Rrom/Gitano d¥e Witones
Cormunidad Negra o San Andrés y Pravidencia (O Na se Autoraconoce en ninguno de los anteriores EOMO A NO .
Si el beneficiario se autereconoce como afrocolombiane, TerrRorio. l(‘“‘““’- |
comunidad negra, palenquero o raizal mdique: Comunidad.
Pueblo, X Resquardo
Si e Beneficiario se sutoreconoce con Indigena Indigue. UKPa ] erRa
Comunidad Yukpa Heside en la msma zona de origen del pueblo |‘51 O no
Si ef Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitane Indique Tipo de G Persona lC:::::e
la Kumpania a k2 que pertenece ) beneficiany Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad I’ermla y  |ocwpacion | E:Wfaﬁ,.}.e Actualmente asiste a establec educativo | @51 O NO
St es ahliada edique tipa de afikanon.

En el sistema de Seguridad | @ Afiliado Régimen Subsiciado. () Afiliado Régimen Contributiva, [55 es Rfilaoo indhaue ba £95.
Social en Salud [SGS55) es: |y Afiliado Régimen Especial () No Afiliadola).

MnalaF

O Cul mntu o Afillado cabeza c;; o Beneficiario

(El beneficiario presenta discapacidad’ ] OSI QND idbmdkwh‘r;pmmmdad. no se deben dibg fas sig preg
= Entidad que certifica la discapacidad iEstd imcrio en el O_FI beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ol s O €Ps O IPS Resolucion 1239- 2022 ONobel| pora I;z_"“l': ey O 5t | O &l beneficiario requiere ayuda téenica/Producto de apoyo.
w:""ﬂd‘d O Alkikbiotmckinns s e Caiaclerinieitn e (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoya.
cenificada? LL®) i G persanas O No| O €l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
_ Frecuencia (L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
T apoyo
m'xx* Intensidad del apoyol ptete CONEIN de CrcRpcinaded: Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? [ e et () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. D ['—_—] :l L__]
O s O uimitado. (O De otras personas. O Fisica. Oimelectual.
O Extenso. Sisternas de comunicacion (O sordoceguera.  (DVisual. Ciidago Patsonsl Ateriades Coudienss Rarickuciin
i O nNo O Generalizado. O Aumentatives o Aernativos SAAC (O Psicosocial (Mental) | | | ] | |

Antes de nupritnr este Jocurmento. .

piense en ¢l medie ambiente!

Cumlgiioed copia Impresa de ete docomento se consdera comea CUPA NO CONTROLADA
1% DATDN PROSORCUONATOS SERAN TRATADODS 6 ACUFADO A TA POHTICA DF IRATAMIEN 1O DE DATOS PRASONALISLORN. ¥ A LA LRY 1581 1% 2012




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Version 1

Pagina 1de 2 i

(Fecha de Diligenciamiento

oy 0141210121 9

Wodsidad de Atencir: 72,77 a_z#w&éi
INFORMACION ENTIDAD CONTRATI A

Nombre del Seido 721y _Lodrcw /e iz lided

(_reciona. [ Cesar

)

A contin il lar |

(Nombre Entidad Contratista Resguardo lnd{gena Iroka |
Tipo Documento NIT Nimero de Identificacion de la il Numero de

Entidad Contratista () RUT Entidad Contratista 8/ 4 40(0|2|0| 1/ 0}-2 Eeistiato 290051 22024
Primes Nomibre Prof. Acompafiamiento Famiar| /', © & |Primer Apellida Prof. Acompatamiento Femiitar| U2 & £

Tipo Doc. Prof. Acompaiamiento Familiar @ CC OQ CE O PA O ?PTlNl.'nrnew de identificacién Prof. Acompafamiento Fam[haru_

plylsiglelglo] | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ (O Casa (OHabitacién o Cuarto (C)Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q‘mienda Indigena () Palafito ()Inquilinato () Casa lote|

pais | Colombia [oepartamento [ Cesar

[Municpio | Agustin Codazzilrancheria |

F6ha: de lscacion: Nombre Cabecera / Centro pablado Tipode Cabecera: () Localidad (O Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre de| Barrio [
Q Resto Nombre de la Zona Resto Direccién | Wa A .\ )

Nimero de Teléfono

Tenencia de é

O En Arriendo

QOFamitiar O Albergue O Lugar de trabajo

laVivienda (O Dcsadal\fndendampermr-a sin pagar) ) Asentamiento-invasién () Paga Diario
TIenE_g\:ﬁS&; O Agua O Aleantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil O Ninguna de las Antenores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis afios)

(Primer Nombre 6 0/72 0/ ) Segundo Nombre " N
Primer Apellido i1/ e,?c? Segundo Apellido ;‘ B W

TipoDocumento RCO T QO CC® PAQ CEQ PO T™MF O|Numero de documento 1 D622 L 490

PPT (O Partida/Acta Nac OlCorreo electronico Ndmero de Celular / | | ;

Fecha de Vinculacion a la modalidad B 0 |0

q_ |Sexo: O H OM QO intersex lFe:hadanchﬂlemo !

0191l

1919

iDesea responder preguntas sobre su género y orlentacion sexual?

Glzlolz
Od ®

NO |5 la respuests a la pregunta anterior 85 afirmativa realice las sgui

5 no

aos preg por favor

Género
O rfemenine (O Masculino

Ortrans Qotre  (ONodeseo responder

Qrientacion sexual (con edad de 14 o mas atios)
(O Homosexual Lessians - Gay) (O Heterasexual (O gisexual (otre ()Mo deseo responder

Pais de nacimiento.

[Colombia

| Departamento de nacimiento. |

IMmicipiu de nacimiento. |

Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario O Palenguero Indigena 5|
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano X ;f_; ';‘”'“"_"“‘I‘” Q
O Comunidad Negra O 5an Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores mpesino No 4
Si el beneficlario se autoreconoce como afrocolombianc, Teuritoric. ]Conseja. ‘
| comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Puebla |Resguardo. r
Si ¢l Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: : Yukpa I Iroka
Comunidad Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo [QSI O No

51 el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique
|la Kumpania a la que pertenece.

(O Persona lactante
Persona Gestante
Nifos, nifias y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad ‘{BQ@\\ ;’/{f/

owmsin | 27 g /07

Actualmente asiste a establecimiento educativo I Os @no

|En el sistema de Sequridad 9

Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.

Si #s Afilisco indique la EPS

5i es afilindo mdique tipe de afifacian

5 40 g Cotizante o Afikiado cabeza d Beneficiari
Sodial en Salud (5GS55) es: |(7) Afiliado Regimen Cspecial. (O No Afiliado(a). ':DU m @ Ear de? lrnencsauhsnglaga O neficiario
;El beneficlario presenta discapacidad? ] Os @nNo 5 el beneficiario no presenta discapecidad. no se deben difigenciar las siguientes pregurtas
™ Entidad que certifica la discapacidad Esth _ 8 E: beneﬁci_arin requiere la ayuda‘l de otra persana.
discapacidad | ¥ O | O s OPS Resolucion 1239 - 20220 No Def. PN Lnc S Os o :I 3::: ':_::u'g! “'I’;'a;:;" 'x,'c:}:c;:d;a'::m
o " prbel e benefi nta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO O !@m“wm regimen especil de Eipsp persanas Ono QO El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q) El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NiVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
orocenn de | Intensidad del apoyo Sporsapn condicion de discapacidadad? Glonal Movilidad  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? O Intermitente. O De lamisma PeD. OAudiliva‘ O Mdiltiple. | | I | l ] ] I
S & Fisica.
O s |O Limitada. O e otras personas. Q Fisica Oinelatuall oy b puiant  AcvosdesConunss  Paricioscidh
O Extenso. (O Sistemas de comunicacion O sordoceguera. O Visual.
O No | Q Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O psicosocial (Mental). ] ] ]

IAntes de impHmir este documento...
Cualguier copia impresa de este documento sg consigera como CUFA NU CONTROLADA.
L3S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN IO D DATOS PERSONALES LCRF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

piense en el medio ambiente!




PROCESO
f;.}%‘ PROMOCION Y PREVENCION EHMONEE: s
seesias FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ - Fasiadde:

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familfa)

(erimer Nombre Va AES¢7 Segundc Nombre )
Primer Apellido E g‘fna afq Segunde Apellido % »7 ff&&
Convuge/Campanerolal Hilala) Tiola) Yerna/Nuara
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino{a) Cunadola) O Amigoa)
Grupa Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primolal Padrino/Madrina
Hijastrola) O Abuelofa) O Suegro(a) O Pariente
C mn cC PEP PPT Numero de Identificacion
ot -2 1O K@ O WO ot 148201 30F
PAQ €O ™Q 00 Partida /ActaNac () |Correo electrénico
Namero de Celular | [ | l | ISem QOH OM Olmermt Fecha de Nacimiento If ]ZI
iDesez responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Os ala pregs aliva lealice las sigh os preguintas, 9 1o les por favor
Géneto mmﬂmtmmuuomsm
Oremenino OMasculino (Trans (O 0tro  (ONodeseo responder [ Homosexual a estiana -Gay) () Heterosexual (O Bisexval (O0tro (ONo deseo responder
Pais de macimiento [ Colombia  |pepartamento de nacmiento Cesar [Municipio de nacimiento |
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario () Palenguero ® Indigera _
Afrocolomblanc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano {70 MiaeecariecE ”
Comunidad Negrs San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de fos anteriores| 00 CAMPesinG (3) NO.
5i ef beneficiario se autorecandce como afrocolombiang, Tomrtborio. ]Wﬂ |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
Puebio. Yuk pa Resguardo r
Si of Beneficiatio se autoreconoce con indigena indique: [ I Oka
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pusblo [@SI (O NO
Si el Beneflciario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de mlm
Ia Ruriipaliia @ s GuUe pevlenede. benefidenc @ Mos, mﬁﬁ?'? lescentes y aduito
Nivel de escolaridad | B© Prima /ig Ocupacién |4zzd l{/ Actualmente asiste 4 establecimiento educativo | ()1 @ NO
En el sistema de Sequridad|() Afiliado Régimen Subsidiado. (O Aflliado Ré ] lﬂuhalhml Sin.nﬁdnhwanmdonﬁuﬂm e
Social en Salud (SG555) es: | Afiliado Régimen Especial (O No Aﬂﬂaum i O E:tn%n;da Afiliado cabeza geao (@ Beneficiano
JE1 beneficiario presenta discapacidad? | Os @no Si ¢l beneficiario na p discapacidad, no se deben diligenciar las siguiented preguntas
Entidad que certifica la discapacidad 1Est8 inscrito en el O El beneficiario requicre Ia ayuda de otra persona.
ila registro vy
discapacidad| & O QO eps O IPS Resolucion 1239-2022 O NoDef |  para la locabzacian y O« ngmgfq-hzmm?mnﬁ@eMog;:T@W
i Caractentadion de bene! uerta ayuda técnica/Prod -
(::ﬂm, NoQ © Adminkstradoras del 'w wpncildebunp) persanas QO No| O El beneficiario requiere terapta y/o rehabilfitacion.
) O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iL2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
m'“'* terusdaddelapoyal Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? 7o) ad, Moo, | Coghitian.
Interdicddn? | O) ptermitente. | Dela misma PcD, Q) Auditiva. O Matiple. ] =i I ] I |
O s O Limitade. () De otras personas () Fisica. Qlintelectual. - ‘
O Extense. P de i (O sordoceguera. (OVisual. Cuidade Personal. Actividades Catidianas Participacion
\ O no Q) Generalizado. [o Aumentativos o Afternativas SAAC | () Psicosocial (Mental). | | | | | l )

iAntes de impnmir este documento... prense en &l medio ambiente!
Cumlquiss Copls IMpresa e este JOCLMENTD s CONSIDETE COMO LUFLA NU LUNTRULADA.
105 DATOS PROFORCONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOD A LA POUITICA DF IRATAMIENTQ DE DATOS PERSONAIESLCRE. ¥ A LA LEY 1581 DE 2017




w mmro"" UYC PREVEmNCION F7.MO30.PP 29/08/2024
mowsan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vecien 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

cada integrante de la tamilia)
(Primer Nombre _[ J2 Segundo Nombre #d,'e 7n )
Primer Apellido W/ CPQq- Segundo Apellido Esfraaay
/. § Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yema/Nuera
[Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobninola) Cunadola) Oo\mogo{al
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nietola) Primolal Padrino/Madnina
O Hijastrofa) Abuelkota) O Suegrofa; Pariente
T RK® 1O w«O PO T Nthnemrlrlde:nl*ﬁmcm L O} 232278
PAQO «Q ™ (Q 50 Partida/ActaNac(Q |Coreo electrénico
Numero de Celular [ 1] || [sm OH Qu Olmum Fechadeacinwento [213]) [2]2 |Q| |Z

{Desea responder preguntas sobre su geénera y otentadlon sexual?

(1)5|].[ms-

+1s prew

realice las siguientes dos preguntas, v no omitalss por favor

Genero

Oriemlacion sexual ivon edad de 14 0 mas anos)

OFmﬂno OMasmhm OTrans Oorm Oﬂodeseompondu

OHmoseml (Lesbana - Gay) Ol-leterownual OB&mI ODtroONodemuresporder

Social en Salud (56555 es: O Afiliado Régimen Especial.

Pais de nacimiento —[ Colombia ID!'pnn‘wmm de nacimiento besaf IMuniriplodr nacimiento ]

Autoreconorimienta Grupo Finico del Bereficano () Palenauero ® Indigena 51
Afrocolombiano Razal del Archipielagode () From/Gitano ) ;:o LSl O
Comunidad Negra 0] San Andrés y Providencia ) No se Autoreconoce en ninguno de los antenores b, NO .

Si ef beneficianio se autoreconoce come afroculombiane, Territono. lcm°- I

< dad negra, paleng o ranzal mdinue; Cotnunidad,

{Puebla. Yukpa Resguarco. | |roka
Si el Beneliciario se autoreconoce con Indigena Indigue. kp l [ ok
Comunidad Yukpa |Resicie en 12 misma zona de origen del pueblo |.su Q No

Si f Beneficiano se Autoreconoce como ReamiGitano indigue Tipo de Q m lg::‘:;:r‘

1a Kumpania a la aue pe ' beneficiario Nifips, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad | Nwdo po ocwpacon |y Actualmente asite 4 establecimiento educativo | (O)'SI @ NO

O~
En el sistema de Seguridad (O Afiliado Régimen Subsidiado. ommnegmcﬂmm%,—vﬁﬁmwwmhﬂ‘il

Si o afilada mdigue tpa de afiacoon

O No Ailiadota),

] O Cotizante 0 Afiliado cabeza de

0 Beneficiaria

milia del Regimen subsidiado

1E1 beneficiario presenta discapacidad ! l Os @no i ol heneficiaria no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

» Entidad que certifica la discapacidad iEstdinscrito en el UE_I beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ s feghtia QO 81 | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

" EPs (PS5 Resol 1239 - 2022 (O No Def Vaacidn ;
R Qb R S' »- s o s O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producta de apayo.
ey No() 9 FREIATERES RERHo) . TARRR, peesanas (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCT con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
- Frecuencia ilapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

srcess de | Intensidad del apoyo Tipa de apoyo condicion de discapacidadad? ——— vy

Inerdicclon? [ () | rermitente. | () Dela misma PcD. O Auditiva. O Muiltipte. D [:] :l [:]
F O
O s |O timitado. (O Deotras personas. O Fisica. Intelectual.
O Extenso. Shiternas de cominicacién O Sordoceguera, OMI‘ Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion

¢ O no O Generalizado. ‘O Aumner o Alternatvos SAAC | () Psicosocial (Mental). [ [] [ [ )

Antes de itnpnmir este docutsento

. plense en ¢l medic ambiente!

Cuslgueer copis Impress e eitle doupments se comsiera coma LUSA MO CUNTROLADA.

10% DATOS PROCOACIONADDS 5ERAN TRATADOS 0 ACUTRDG A LA POLITICA D TRATAMIENIO D6 DATDS PHRECMASES LCAK, ¥ A LA LEY 1581 D8 2012
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

Segundo Nombre

Segundo Apellido

Tocf.
Es Broda

Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre

(Primer Nombre /?0 A
Grupao Farniba §

Primer Apelido wepPa
(O Hijastrota)

LConyuge/Companerolal

Padastro/Madrastra

Hijotal Tiola)
Hermano(a)
Nietala)

o Abuelola)

Sobnnola)
Erimata)
Suegrolal

Yemo/Nuera
Curadodal
Padnno/Madnina
Pariente

OAmgot

R moO
PAO CQ

Tipo Documento

O prO TO
™F() SO O Partida /Acta Nac O

| Namero de Identificacion

11507982185

Correo electronico

Numero de Celular ] ] | ] |

l‘ieam OH OM Ointersex

iDevea responder preguntas sobre su géneo y orentadion sexual?

| l'L
Qs NO

e |1 IO 1Z10)]
Si la respuesta 2 ba regurta anterior es alimativa realice Les siguientes dos preguntas, & no omitalas por tavor

Genero

Onentacion sexual (con edad de 14 0 mas anos)

Oremenina OMasculino  OTrans (J0tro () No deseo respond

On

xual ( esbiana - Gey) OHﬁmmud OBisHual OOWONO&:NMMV

Pais de nacimiento

| Colombia

IDr.parfarrlmio de nacimiento

Cesar

lMunirlpru de nacimiento I

Afrocolombianc
Comunidad Negra

Autoreconocmiento Grupo Etnico del Beneficlrio (O Palenquero
Rawzal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

® Indigena
O Rrom/Gitano

() No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

st
vo @

{5 autoreconoce
cOmo campesino lall

5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolomb

Terrtono,

o |

comunidad negra, palenquero o razal mdigue;

Comunidad.

St Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique.

Puebia,

Yukpa

[Ressuaso. | Iroka

Comunidad

Yukpa

Resice en la misma zona de origen del pueblo I.St QO No

Si ol Beneficiario se Autoreconace como Rrom/Gitano indique
la Mumpania a k que pertenece.

Tipo de Persona lactante
b:: eficiario Petsona Gestame
Nifios. ninias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad I

Ocupacion 1

Actualmente asiste a establecimiento educitivo l Os

(@LY

En el sistema de Seguridad
Social en Salud [5G555) es:

Miliado Régimen Especial (O No Afiliadola).

Afikiada Ré-gimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive, |9 €% Allado (nde b P

St . ARt mdique UPo 08 AACON

iEl beneficianio presenta discapacidad? I

Os @no

(% /A

O g:l’hn;\g ; Afiliado r;uﬁ: e @ Beneficiario

Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben difigenciar las siguientes preguntas

La
discapacidad
esta
centificada?

Entidad que certifica Ia discapacidad
O

NoQD

& 4

Arark

del rég

O eps O 1PS Resalucion 1239 - 2022 (O No Del.
especial de Fxcep
O Instituto Nacional de Medicina Lagal INMLCF

iLatd inscrito en el
registro
para La localtzacion y
caracierzaion de
ersOnas
con discapacidad?.

O
O no

El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
O £l beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacion.
O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

Frecuendcia

Tiene
: Intensidad del apoyo|

de Tipo de apoyo
PIOCEso

iLa persana tiene una
condicion de discapacidadad?

NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

Interdiccion? O DelamsmaPcd

{0 De otras personas.

QO intermitente.
QO Limitade.
O Extenso.

Qs

Sistemas de comunicacion

\hONO O Ao e

O Generalizado.

SAAC

O Auditiva, O Muiltiple.
O Fisica. Qintelectual.
(O sardoceguera.  (OVisual.

O Psicosocial (Mental)

Global. Mavilidad. Relaciones. Cognicidn.

IO S ] (O W N i

Cudado Personal, Actividades Cotidianas Participacion

L] - -]

.

JAntes de tnprinne este documento. .

plense en ¢l medio ambiente!

Comtaumer copia imphess de esle doLaments w convders camo CUPA NO CONTROLADA,
105 DATOS FROLORCIONANDS SEIAN THALADOS N8 ACTIHRNG A& LA PO0TICA D8 §RATAMIEN D DF DATDS PERSONM IS LLRE ¥ A LA LEY 1581 DF 2017
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Ve feo t o Trabo)
’ ! l'_ i iy I i
PROCESO |
@) PROMOCION Y PREVENCION FT.M030.7P Siasades
sowws | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | o oo i

(Fe(ha de Diligenciamiento |O [q Iﬂ

zlolzlg)

[Modandad = Rt 'F \

1

{Nombuls.mdo-"ra! iend D Lﬂlem!

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

( recionaL | Cesar )
A continuacion ili r
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Decumento NIT Nidmero de Identificacion de la I NUmerc de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 40(012/0| 1/ 0}-2 Contrato 20005122024

Primer Nombre Prof, Acompafamiento Famﬂiarl A, i L

Primer Apellido Prof. Acompafiamienta Familiar

Olpeed O

Tipo Doc. Prof, Acompafiamiento Farnilar@ cC QO OPAQ PPTlN:.':mew de id

ficacién Prof, Acompan

ZE

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

qlpleliI4le =] 1 ]

(Tipo de Vivienda | (O Casa (OHabitacién o Cuarto (Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento QVMenda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote)

pais | Colombia

Departamento [ Cesar 3

|Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centra poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad O Comuna (O No Aplica

iDesea responder prequntas sobre su género y orientacidn sexual?

Qs

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio [

@ Festo Nombre de la Zona Resto Wa ra_eh a pireccion | LA Fach Qa

Namero de Teléfono Tenenciade (QPropia (D EnAmiendo (OFamiliar O Albergue O Lugar de trabajo

laVivienda (O Pesada(Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento-Invasién () Paga Diario

Téieng : Egﬁ?&s O Agua Q) Alcantarillado O Enargia Eléctrica O GasNatural O Internet Q) Recoleccion de basuras O Telefonia fijla O Telefonia movil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas arios)

(Primer Nombre E_d-U @2 \"d @) Segundo Nombre

Primer Apellido Hexretor Segundo Apellido 55)‘ : ado

TipoDocumento RCQ) T O CC@ PAQ CEQ PEPQ  TMF(Q|Numero de documento [-133.¢4 ‘{. Zéq

PPT (O Partida/Acta Nac OlCor!eo electronico Numero de Celular | l

Fecha de Vinculacién a la modalidad l’g 0 3 lz'lo IS:xo ® H OM Q Intersex |Fecba de Nacimiento| 0 | | p g 1 q ? s
la respuesta & la pregunta anterior 25 afirmativa realice las uguisntes dos preguntas, s no omitalas por favor

O Femenine O Masculino

Género

OTrans O Ctro O No deseo responder

Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

(O Homosexual iLesviana - Gay: Q Heterosexual (Disexual (Ootre (No deseo responder

Pais de nacimiento.

[Colombia

lDepmamento de nacmiento.

| Ce=av

[Mun icipio de nacimiento. ]

O Afrocolombiano
O Comunidad Negra
eg

Autoreconoamiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palénguere
Raizal del Archipielago de
&} San Andrés y Providencia

Indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores

si O
no 4

15 autoreconoce
como campesino (a)?

5l el beneficiario se autoreconoce como afracclombiana, Teritoric. ]Cnnse]o, ‘
comunidad negra, palenquero o raizal indique: P
Pueblo Yuk \Resguardo. Irok
Si &l Beneficiario se autoreconoce con Indigena indigue: pa ] a
|Comunidad YUkDa [Reside en la misma zona de origen del pueblo I QS! O NO
51 el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
la Kumpania a [2 que pertenece beneficiario Q) Persona Gestante
? () Nifos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | \MU no Ocupacion | U [A Actualmente asiste a establecimiento educativo | OSI . NO
En el sisterna de Seguridad|C nliﬁarﬂﬁég!mm Subsidiade. ) Afiliado Régimen Contributive, |5 &5 Afiiade indique la EPS. Si es afilisdn indique tipo d= sffiacién
: i i I Cotizante o Afilia
Social en Salud (SGSSS) es: () Afiliado Regimen Especial. () No Afiliado(a). USa kﬂ!!’ i i, FNmn h.-?raegn nfleon cﬁ.‘ﬁﬁ.ﬂﬁc (O Benefidario
(El beneficlario presenta discapacidad? ! Os @nNo Si wl beneficiario no presents discapacidad, na se deben diligenciar las siguientes preguntas

“ Entidad que certifica la discapacidad — O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:““ st O O £ps O1PS Resolucién 1239-20220) No Def. - hr:g;lm - Os (@] bmeﬁqarp requiere ayuda técmc._afProducto de apoyo.
“ﬁm'ﬂd‘d O Admi SR R prsbele m‘“"""’de‘ O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
certificada? N(JO - o i lpe o personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapadidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion,
| Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
miﬁl Intensidad dei apoyo) Tpo sy apse condicion de discapacidadad? Global Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Mltiple. D I:l D [:,
O 51| O limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual _
O Extenso i % i O Sord O Visual Culdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
i Bmas de¢ comunicac CI(.EQUE‘] a. .
O NO | O Generalizado. Aumentativoso ahernativos SAAC Q psicosocial (Mental). D D | I

[Antes de imprimir este documento...

piense en el medic ambiente!

Cualquier copia impresa de #ste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPOACIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUFRDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALES LCBF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO

t \
;@, PROMOCION Y PREVENCION FIMN0EE Ao
2 F TO FICH :
BIENESTAR ORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIC FAMILIAR Versiin Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia}
(Brimer Nombre E [ eNe [Seaundo Nombre i
Primer Apellidc Eﬂb& Q. A V7 |Segundo Apellido
ConyugetCompatierois) Hijole) Tic{s} Yerno/Muera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino{a) Curiadofa} O Amigal(e)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Frimo{a) Padrino/Madrina
O Hijastrofa) o Abuelo(a) O Suegrofa) Pariente
RC Tl cC PEP PPT Numero de Identificacio
Tipe Documento O o L O O e || B3R, '-fg . pt{%
AQ C€Q ™Q so () Partida/ActaNac (O |Correo electrénico
Numero de Celular | | ]_—[ I | | l ISem OH @M (Olintersex [Fecha de Nacimienta 1013}9151 l]q [é ]b
iDesaa responder preguntas sobre su género y orlentacion sexual? O 5 NO {51 la respuesta 2 la pregunta snterior euféﬁaﬁuwdi:elusigulum dos pleguntas, s o omitales pal favor
Género Orientacién sexual (con edad de 14 o més aftos)
Oremenine (OMascutine  (Otrans (O 0wo  (ONo deseo responder () Homosexual fLestiana - Gay) () Heterosexual (Bisexual ()0mro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento ! Colombia | Departamento de nadmiento }Sesar 1 Municipio de nacimiento !
Autoreconncimiento Grupo Ftnico del Beneficiarlo () Palenquero & Indigena ; .
O Afrocolombiano Raizal del Archipilagode. O Rrom/Gitano B g sy
O Comunidad Negra O San Andrécy Dravidencia O No ca Autoraconace an ninguna da los antariors] OO @MPEsino a7 | o Q
si el beneficiario se aulorecanoce como alrocolombiang, Territorio. [C-qujo, |
comunidad negra, palenquera o raizal indlgue: Comunidad.
Puebla. Y K Resguardo.
Si ¢l Beneficiario se autoreconoce can Indigena Indique: uKpa i ]roka
Comunidad. Yukpa Reside an la mism:zona de origen del pueblo i.SI QO No
Si el Beneficiario se Autoreconoce camo Rrom/Gitane indigue Tipo de Q Personalactante
P Persona Gestante
1a Kumpania a iz que pertenece. (benericario ( g_l'lmm. pigis SR
Nivel de escolaidsd | M INGU AO Ocupacion | Actualmente asiste a establecimiento edueativo | O)'S1 @ NO
En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contriburtivo. [5. & Afiisds indlque fs 95 | Si e afado indique bpa de aiagon.
Social en Salud [SGSSS5) es: () Adiliado [!é}!{nm Especial. () No Afiliado(al. pu“ﬂ. k\ awi | O (.omante o ;\ﬂim csaub:szlfilg;o O Beneficiaro
4Bl beneficiario presenta discapacidad? [ Osi @no i el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben i genciar las siguientes preg
e Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en ef O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia S regisira < -
Siscapacidad S1 O eps O 1PS Resolucién 1239-2022 O NoDef|  porala localizacibny O s | O Bl benefidario requlere ayuda técnica/Products de apayo.
estd O Mt dak gy s Caractarizscin de El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
ot [800) G personas O 0| O El beneficiarlo requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituro Nacional de Medicina Legal INMLCF | o g1 canacidady. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
= Fracuencia : il persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
ﬂréc:r:de Intensidad del apoyo IR Conics e s gAY Movilidad. Relaciones.  Cognician.
| Imterdiccion? | ) 1earmitente. | () Dela misma PeD. O Auditiva. O Muttiple. r—_—] :I l:] D
O g (O timitado. IO Dz otras personos. O Fisica, Qlintelacnial
O Extenso. | it g o cién (O Sordocequera.  (OVisual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L QO nNo O Generalizado. |O Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). D | | !:] )
“

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
Cualyuier copha Impress de este documents se considerd como LUFIA MU LONTROLADA.
LS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA D IRATAMIEN1Q DE DATOS PERSONALESLC.RF. ¥ A LA LEY 1581 DF 2017




\?‘a Paouocmofﬁgvsncm F7.MO30.PP 201082024 |

scsnn FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ = Paia3de

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite por cada integrants de la famnilisl

[Primer Nombre LU ; | Sequndo Nombre ﬂn%&\_ﬁ ~
Primer Apellido Estrada Segundo Apeflido v
T Canvuge/Companeroial Hijolsl Tiola) YernoMNuerd
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanolia) Sobrnoial § Curadotal o Amigo]s)
CGrrupa Familine Padastro/Mads » 1] Prienala! Padnno/Madreing
Hyastrofal Abuelota) Suegrola) O Panente
o, €@ 7 Q «O PrD PTO | Nimero de identificacion| |, Z}L{qbqebj_
St ™ QO a«Q ™Q sb(Q Partida/ActaNac (D |Correoelectranico

R a7 : OH OM intersex [Fecha die Nacimienta
Nimero de Celul [ TTT1 C])g] Iuo] s : AL

(Desea respondes preguitas sobre su genso y onentacion sexuall

Lo resproesta o ba pragunts anterion es sfitmativa realice L shgusentes oo pregontes, s o omilale, pet taves
Gbnero Drientacion sexual (con edad de 14 o mas snos)
O Femening O Mascubing  ()Trans (_) Otrer ONO deseo responder Oﬂamsemal (estsiana - Guyh O Heterasexual Oauamal OO&m ONo deseo respnnder
Pats de nacimicnio j Colombla lm.mnnmvl.n de nacimentn pesaf |Mw1mpou de nacumienio ]Aqm
Autoreconocimiento Grupo Einica del Beneficiwio (0 Palenguero @ Indigena o s
Afrocolombianc Raizal del Archelago de O Rom/Gitano B ugw""““ﬂﬂ
Comumidad Negra “arr Anddres y Providencis (O No we Autareconoce on DingUNG de los anlenores NI::
Si el heneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territane, l"““‘“"' l
comumidad negra, palenguero o razal mdique: Comunidad
Puebic. Yukpa Resquardo l Iroka
Si e Berusiciario se sutoreconoce con indigena Indigue. e —
Comunidac Yukpa flesde en la misma zona de ovigen def puebio (st ) NO
Si ¢l Beneficiario se Autoresonoce como Rrom/Gitane indique Tipo de Persona u@c;a::'
1a Kumpania a b aue pe 3 benefisisno Niflos, niflas y adalescentes y sdutto
Nive | de e olandad I za md D | Ocupacion [ B‘s"‘- t-e Actualmeste asisie a establecimientn sducative l @ @5
En el sistema de Segurided|C) ANadd Régimen Subsiciedo. () Afibado Regi WNHI 30 Siado xdigue po de slacn
Social en Salud [SGSSS) es: OM'ilulo Regimen Fspevial O No Atikadoial. O fmm*wml ;do Af¥iado (!abvl ,m“&n ‘ Beneficiarho
JH beneficiariu presenta discapacidad? l O'Sl .NO i el beneficiario no presenta discapacdag. no se deben dif genciar las siguientes preguntas
t Entidad que centifica la discapacidad L3t inscrito en ol Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
o ragistro ; - ‘i
o sO O s WS nesohicén 123552022 ONoDel] pacate y | O | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apayo.
dm“:“' 7 A ek kit O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoya
conificads? Nno(Q) O M g s perianas (O NO| O E1 beneficiario requiere terapia v/o rehabilitacion
O tnstiruto Nacional de Medicina L egal INI.CF con discapacidad?, O Ei heneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion
. Frecuencia la persona tienw una NIVEL DE GIFICULTAD DS DESEMPERD X
iTene Tipo de apoyo jdadad?
l:""‘;‘.'“""‘ " del 3603 e CONSHN Gt Sheaped : Clobal Mo ad. Rerarroiess. Cogricion,
terdiccion? 1O Dela misma PcD uttiple. |
ﬁﬁﬁﬁﬁ | O intermitente. ,10 mistna P O Auditiva, O Multiple B ‘::] l:
O si O wwtado O De otras personas. O Fisica. Ointelectual
O O Extenso |O st it e ORI Om‘_ O'Visua!. Cuidado Persunal Actividaties Coticanas Partcpacon
NO u s
L O Generalizado. Aumentativos o Alterngtivos SAAC | (7) Psicosadial iMantal) [ I | | } } |
Antes de mrprnr esle Jocumenty. . plemse en ol medne anbiete!
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cade integrante de la familjal
(Primer Nombre Segundo Nombre ™)
Primer Apellido Segundo Apellido
g Conyuge/Compafieroia) Hijolal Tiola) O[T
Patentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrino{a) Cunadotal O Amegotael
Grupn Farnikar Fadastro/Madrastra Neetola) % Frirmala) Padnro/Madnna
() Hiastiota) Abueloka) Suegrolal Pariente
A RO NO O PO P10 [Namero de Identificacin
PAO QO ™ sb () Partida/ActaNac(O |Correoelectronico
Namero de Celular EEENNESR echdeamwenia | | | | ] | ] |

O

_[Snn OH O™ Qlntersex
NO |5 b respuesta 2 ls pregurts snteron e af

inativa readice Lo siguientes gos pregantus, o mo omiales po e

(Desea respor der preguntas sobre su geneso y orientaclin sexual?

Generg Onentacion sexual (con edad de 14 o mas sfhios)
Oremenine O Maseutine  (OTrans () 0wa  (ONo deseo responder () Homosexual esbuns - Gayr () Heterosexual (O Bisexuat (J0tro ()Mo deseo respander
Paisde nicimiento ] Colombia lwmf‘.t': de nacimiento pesar ]Mum'np-nrk- Aacladanto I e
Autorecorocimiento Grupo Etnico del Beneficrio () Palenquero ® indigena 5
Afrocolombiano Kawzal ael Archiprelago de O RromiGrano i "u«m i O
Comumidad Negra O sonAndrésyProvidencia O No se Avtarecanccs en ninguno de los antenores|] T SHPeSing i3 no @
51 of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territorio. |(°"$'-'l°‘- 1
womunidad negra, palenguero o razal mdique. Comunidad
; [Puebic. Yukpa [pesguarae | Iroka
Si et Bereticlano s autoreconge Lon indigea indigue — S
Comunidad Yukpa --M&cnhmmm&aﬁmdﬂmﬁﬂ Q ~o

Si el Beneficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitana indique Tipo de m: m:-!

le Kumpania a la oue p 0 beneficiany N, mifias y adulescerites y edulta
Nivel de escolaridad l Ocupacion I a‘.mmr.m.mmhmmm] Osl Ono
£01 ¢l shitema de Seguridad| O Afiliado Regimen Subsidiedu, () Afliado Régimen Contitbutive S v Afiiado noige 4 £95.] Si s #hadt wdvgae Do oo aliacrn

Soctal en Sahud 16555) e3 | ) Afifiado Regimen Especial () No Aibadolal. l O (it higeveh pdaty O Foriiuia
LI beneficianic presenta descapacidad? l OSI OND S el 0 N0 presents de dad. no st oepen olgenciar ks siguientes preguitas
Enbidad que certifica b discapacidad Lt inscrto en ol 0 El beneficiario requiere 1 ayuda de ofra persona,
la . agistro El i ;
acapacidad | O [O 25 ©1P Resolucion 12392022 O vet| garats iacataactny | O > gﬂbeneﬁdﬂarfu m::':’ w"" fymmtoldezzpﬁu -
ks o) | e foras del régimen expecial de Excep | CSNOSHONTS |y uot ) £ enefictario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q Instiuto Nacional de Medicina Legal NMICE | g gcapaciaad. O El heneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
e Frecuencia ¢la persona tieoe Una NIVEL DE BIFICULTAD DF DESEMPERD %
I (Tiene od Tipo de apoyo R
proceso de st i _i'f}‘_ —— ek e SO Globat wovikdad Relaones.  Togivcidn.
Interdiccion? [ () jiarmitente. | () Dela misma PcD O Auditiva. (O Multiple l:l D D [:]
o 1O umntade () De atras personas. O Fisica. Ointelectual.
O s ' o Visual CurdadoFesonal  Actividades Cotidtanas  Panticipacian
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(FE{J‘IB de Diligenciamiento | o l LI

0|?lzlolz[4)

ﬁamaud.mndan. %llm ‘1@Qm4nmmﬂ lmma.ls.mm Tﬁpeﬁm 1L [ruea Jrooe |

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

( REGIONAL | Cesar )
A contingacion se debe
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka |
Tipo Documento NIT Ndmero de Identificacion de la Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 410 012|0| 1| 0-2|]— Contrato 204005122024

Primer Nombre Prof, Acompafamiento F arnula:l

Avca

Primer Apellido Prof. Acompafiamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompanamienta Familiar @) CC O CE QPrA QO PP‘TINJ.'lmem de identificaciéin Prof. Acompariamiento Fmiliar[ L‘
\

Ulmedo
qlelqli4 (8 | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda ] (O Casa (QHabitacién o Cuarte (QAlbergue (Vivienda Temporal) ()Apartamento v\mienda Indigena (O Palafito ()Inquilinate () Casa lote|

pais | Colombia [pepartamento | Cesar [Municipio |  Agustin Codazzilrancheria |

Jona de ubicacioh: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera:  (O) Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio l

@ Resto Nombre de [a Zona Resto \w F\ ac_h a Direccitn ] l )_}a Kmh 0

Niimero de Teléfono Tenenciade () Propia (O EnArriendo QFarniiiar @] Albugug B Q Lugar de trabajo

laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento- Invasion (O Paga Diario

Lcios bances O Agua O Alcantariflado O &nergia Elécinica O Gas Natural O intemet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil ONinguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas aiios)
(Primer Nombre 1&.‘& rd:O Segundo Nombre

Primer Apellido We ea Segundo Apellido @ el o

TipoDocumente RCO) T QO CC @ PAQ QO PEPQ TMF(|Nimero de documento

PPT (O Partida/Acta Nac

Correp electronico

’Ntimero de Celular

1067 #1227
I ]

Fecha de Vinculacion a la modalidad

121Clo

qls:xu O H OM Q intersex lFedu de Nacimiento

ol 09 L7295

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

sk aslap

2lzlolz
Osi_@no

B realice las siguientes dos preguntas, si no omutalas por favor

Gémern
O Femenino O Masculino

Ortrans O owo  (ONo deseo responder

Ortentacidn sexual (con edad de 14 o mias afios)
(O Homosexual (Lesbiana - say) () Heterosexual (O gisexual (O)otro (O No desea responder

QO Comunidad Negra

Pais de nacimiento. polombia IDepartamento de nadimiento. ’ Qp =0 IMunicipio de nacimiento. |
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Paignauero Indigena <
O Afrocolombiano Raizal del Archipislago de Rrom/Gitano [5e autoreconoce O

@)

San Andrés y Providencia

(O Na se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

como campesino (a)?

no P

Si-el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Termitario. |CM°' l
comunidad negra. palenquero o raizal indigue: Comunidad:
Pueblo Resguardo. Ir
Si el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indigue: YUKpa | oka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zana de origen del puebio | @)SI (O NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipa de Q m:: g::::fe
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Nifios, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l l} ¢ 5+ﬂ_ Ocupacién l P |Actuslmente asiste 2 establecimiento educativo I Qs @no
En el sisterna de Saquridad|@ Aliliado Régimen Subsidiade. () Afillado Régimen Contributivo.[S! 22 Afifiads indique |5 EPS. St es afifiada indique tipo de afiiacién.
Soclal en Salud {SGSSS) es! | () Afiliado Regimen Especial. () No Afifiadofa). . pw“_ O E;’m;‘e?ﬂmﬂ"m%ﬁ]gﬁo Q Beneficiario

(El beneficiario presenta discapacidad? [ Os @no Si ol beneficiario no p fiscap 10 s deben diligenciur las siquientes preguntas

7 Entidad que certifica la discapacidad r—— O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
J o
discapucidad | > O | O s Qs Resolucion 1239 20220 No Oef .. Qs |0 E:he“‘!ﬁﬂﬂf‘“ requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
sk O Admin i aemat e mwmﬂ' O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO sk e i personas Q NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INVMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia /o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiena Tipo de apoyo L ; T

orocesode | Intensidad del apoyo iz condicion de discapacidadad? Global. Movilidad, Relaciones. Cognicion.

Interdiccion? | ~ nermitente. (O Delamisma PcD. O Auditiva, O Muttiple. I: D D E
O si  |Q Limiado. O pe otras personas. Q Fisica. Qintelectusl] oy peinal  Antwdsdes Cotdanss:  Particpacish
O Extenso. '®) Sisternas de comunicacion © Sordoceguera. (O Visual,

L O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O Psicosocial (Mental). ! | [:] | I

IAntes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier cope impresa de sete documento se considers caoma COPIA NO CONTROLADA,
105 DATOS PROPDRCIONADOS SERAN TRATADOS NE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES I.C.B.F, V A LA LEY 1581 DE 2012
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nrEswa FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIC FAMILIAR i Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ (s repite por cada integrante de la familial
(Brimer Nombre ,?u-b le,l_ o Sequndo Nombre ‘ R
Primer Apellido E‘M Segundo Apellido _Eb*"adﬂ
ConpugeiCompenmolsl O Hiole) O Ticla é} Yermo/Nuer2
| Parentesca con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinofa) Cunado(a) (O Amigolz)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primofal Padrina/Madrina
Hijestrota) () Abueioia) (O Suegrofa} O Pariente
o Do RCO TO <@ PPO PPT O Nimero de Identificacion _,.,.Ll 33;{%0
AQ €O ™WQ so () Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Nimedecoer [ | | | | | | | | | [ On @M Omeerfremsenoamens | 1] 6] 021|915
{Desea responder preguntas sobre su genero y orlentacion sexuall | ()51 QINO |51 = respuesta 4 la preg e va tealice las 5 dos preguntas, si no omitales por favor

Género

Orientacidn sexual (con edad de 14 o mas afos)

(O remenino () Masculing

Orrans O owo  (ONo deseo responder

() Homosexual i essiens - Gay () Heterosexual (D Bisexual (Ootro (ONo deseo responder

Pais de nacimientn ! Colombia IDepanamer:ln de nadmiento lbesar EMunicipin de nacimienito 1
Autareconacimiento Grupo Ftnico del Beneficiarie () Palenquero @ Indigena ) 5

Afrocolombiano Raizal del Archigielago de O Rrom/Gitzno L8 it ectnios ) O

Comunidad Negra ] San Andrée y Providencia O Nosal an ning e como campesino (a) NO ‘
$i el beneficiario se aularecanoce como affocolombiano, Territorio. |c°“‘“*°’ ’
comunidad negra, palenquero o raizal Indique: Comunidad.

_ _ Pueblo. Yukpa Resuardo. | |roka
Si ol Beneficiario se autlorecanace can Indigena indique:
Camunidad Yukpa Reside en |2 misma zona de origen del pusblo [@si O NO
5i el Beneficiario se Autoreconoce come Rram/Gitano indique Tipo de 8 l;:::ona m
{a Kumpania a [z que pertenece. beiericiaiio | @ w M‘:’":my obistaats  adilin
Mivel de escolaridad l Ul_ﬂ Gune Ocupacion I n Sa Actualmente asiste 2 establecimiento educative O 1] ' NO
En el sistema de Sequridad| ) Afiliddo Régimen Subsidiade. O Afillado Régimen Cantributivo. [S1 &5 Afilada inique lREPS| Si == ahiado *lﬂimrﬁpad-ﬂadcn
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadofa). Puco Xawi I O e iy ) Memfcan
1El beneficiario presenta discapacidad? I 051 'NO 5i el beneficanio no presenta discapadidad, no se deben diligenciar las siguentes preguntas
Entided que certifice Ia discapacidad (Estd inscrito en el O El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.
li_g T rl_-gﬁ.lm - [ PR R R P g h
L2 acidad | 3O [OEPS O Ps Resolucion 1239-2022 ONoDet|  para s loeatanciony | O & G i benehidians requicre ayuds técnica/Producto de spoye.
”ﬁmﬂd O Administradoras delrégh S CaractenFacan de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
et NOO 3 especial de Excep personas O No| O &l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacian,
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuenda iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
[Tiene 1 Tipo de apoyo ion i
proceso de | IMtensidad del apoyo Fenilicion de Sicapcioutieds Glabal. Movllidad,  Relaciones.  Cognicién.
Interdicion? | O jnrermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Mulkiple. [:] E:l D [:]
O s |Cuminado (O De ctras personas. O Fisica. Ointelectyal, _ : =
O O Extenso. o S de isn OSordocegueraA O\Fisual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
NO Psi ial (Mental).

L Q Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial { i) ! | | ] | )

iAntes de imprirmir este documento. ..

prense en el medio ambiente!

CumlGuier copia Impresa e exTe SOCUMens s& considera coma LUPLA NU LONTRULADA.
LOS DATOS PROFORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POUITICA D IRATAMIEN IO 1% DATOS PERSOMALES LT R F. Y A LA LEY 158" F 2017




PROCESO ‘
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ 0 St e
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la fairuhia)
(Primer Nombre Hﬂ."‘ a0 Segundo Nombre Luera N
Primer Apellido Esvwda Segundu Apeficko We 6
§ Conyuge/Companerols) Hijola) Tioda) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jele de Padre/Madre Hermanoial Sobrnois) Cunadotal O Amigols)
Grupo Famikiae Padastra/Madrasua Neetolal Frimota) Fadnno/Madnns
() Huastrota) Abuelol) Suegrola) Paticiy
s @ "o «w O PPO P’PTO Nthmndvldfm.ifm-dén l 967 ?.32_!{35 o
pA O a Q ™) s () Partida/ActaNac O [Cotreo electronico
o g Cavtar I I l [ _[ 1 Isna OH @M Olintersex r-whad.-mummn-—lolgl l_[l 12[ a] l il
Os] NO 50 e respuests a la pregurie anterion gs afirmistive teaice L siguintes 0oy p1isountas, o oo omitales pot Taves

(Desea resporder preguntas sobre su géneo y adentacion sexal?

Geénero

Oriemacion sexual icon edad de 14 o mas shos)

O Femenino O Masculing OTum O Otro O No desea responder

) Homasexual @ esbuns - oy () Heterosexual (O sisexual [Dowro (O)No deseo responder

Comumdad Negra

San Andrés y Providentia

Pats de aactmiento | Colombiﬂ ] Departamenio de nacineento J:esal' [Mmhirm de nacmientn !
Autorecanocimiento Grupo Enico del Beneficlano () Palenquero ® ndigena
Afrocolombiano Hazal del Archipmiago de QO wom/Gitano

O Mo se fadoreconore en ainguno de los antenoms

£5c autorecanace
COPND CAmMpasing (al!

Cuslgrms cofis Wrpfess de @ite oUmenio W rovederd cofme COPIA MO CONTROUAOA.
1% AT O BRGSORCCNANDTS SERAN TRATANDDS [ SCUMANC A 1A POLIICA T THATAME NID D8 DATOS P RSONALES LL RS, T A ALY 1581 1% 2017

5i & beneficiano se autpreconoce comn afrocolombiane, Territonio. 1‘:0“5?10» [
! dad negra, pak oo razal ndique, Conwidad
[Pusbic. Yukpa {Resquarce | Iroka
5l o Benedickano se dutaneconoce con indigena indicue [ o
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebla ].s: Q N

Si el Beneficiatio se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indlgue Tipa de ?Mﬂm g‘::t:'
himnomu a la gue pertencoe. beneficane Nios, nimas y adolescentis y édulto
Nevel de escolaridad l 2° Do e oo [Oumcon l (=T .t-e Actuslmente asiste 4 sstabilacimiento educativo | @5 Owno
Ln &l sistama de Sequridad (O Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Regimen Contrit nehque b EPS. [ St s shivads ewhue ps oo dliacon

sactal en Salud [SGSSS) es: | Afiliado Régimen Fspecial () No Atikadeia). IDU E Wi | O Cn-rramr 0 Afllhdﬂ rebeza de @ Perelicario

i1 beneficianc presenta discapacidad? I OSI .HCI .“";'—‘-‘ dinario no p pacidad, na ﬁrmmuﬁm Indmunm preguntas

. Entidad que certifica b discapacidad mmom el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

o A
el @] O 5 O 95 Resahucién 129 2022 ONoDet| gwste , | O Oilbemﬂcfoﬂofcquereayudatm-CWWtodeamo
Apacidad : o, O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta NOO (O Administradoras del régimen especial de Excep caractenzacn O no Ot e
cenificada? O st " Cead INMLCE persanas beneficlario requiere terapia y/o rehabilitacian
ftuto Nacional de Medicina Legal ; con ducapacdad? (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia la persona tiene una NIVEL DE DIFFCULTAD DE DESEMPERC %
{Tene Tipo de apoyo i 2

wocesa de | INtensidad del apoyo ittt 4 COREION e e aiesag: Clobat Maovitidad. Relaciores,  Cognicdn
Interdicclon? [ () oo ivente. iO De la mistna PcD QO Auditiva, O Mukiple. I:] ‘:I E] D
| O g [|Otmtado ]O De atras personas. O Fisica. Olintelectual

O G Exiento 10 Sk mia: i crenurdcaciSi mew«a- OVisuaL Cundado Personal Aclividades Cotidignas Pareipac tom
NO P
L © Generalizado. Aumentalivos o Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental) I | E—I )
Antes de raprinr este Jocumento. . plense en ¢l medio ambrente!
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famihial
[Prrmﬂ Nombre ( Segundo Nombre . R
Primer Apeflid Werea Segundo Apellidy E&.&Iﬂd&
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la Vivienda (O Pesada(Vivienda otra persona sin pagar] @ Asentamiento- Invasion () Paga Diario

O En Arriendo

QOFamiliar ) Albergue QO Luger de trabajo

Tiene accesc a
vicias bBasicos

O Agua

O Alcantariflado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonla mévil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JgﬁF DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor difigencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con adad de 14 o més afos)

(Primer Nombre

Lrishnad

Segundo Nombre

~

Primer Apellido

ES444da

Segundo Apellido

(A

Herr

Tipo Documento RC O
PPT (O Pantida/Acta Nac O[Coneoelertrénlco

T

® CO PAO CO

PEPQO TMFQ

Numero de documento

Numero de Celular

LIZ
0

1
2, 2

(|20

04

Fecha de Vinculacion a la modalidad

310l0.

iDesea responder pregurmtas sobre su género y onentacidn sexual?

Sl

[e) L”Sexa: O H @M QO Intersex IFeu:ha de Nacimienta|

NO

Sila respuesta a la pregunta antanior 25 afirmativa realice fas sig

dos preg , §i 00 por favor

Génern Qrientacion sexual (con =dad de 14 o mas afos)
Orfemenine OMascutino Otrans (ot (ONo deseo responder | Homosexual tLesbiana - Gay! () Heterosexual (OBisexual (Dote (JNo deseo responder
Pais de nacimiento. polombia laepartammo de nacimiento. | lMunlcip&u de nacimiento, I
Autoreconocimienta Grupo Etnico del Beneficiario () Palenauero indigena _ st
Afrocolomblano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano 15 autorer.:noc‘e” O
Comunidad Negra O san Andrés ¥ Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores| ~ ©01 0 co PESING 3 NO'
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teritorio. [Consqo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad:
Pueblo Yukpa Resguarde. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: p |
Comunidad

Yukpa

Reside en la misma zona de origen del pueblo [Q st () NO

(O Persanalactante

Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de Persiiia Gestants
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Nifos, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | (I' Y IJ 4 Ocupacion ‘ &S ! J d !‘m Actualmente asiste a establecimiento educative I ©s One

Si ps afifiado indique tipe de afiliacién

En el sistemna de Sequridad|@ Aliliado Regimen Subsidiado. () Afillado Régimen Contri | ¥ &5 Afiliade indigus 13 EPS
Social en Salud [5G5SS) es: |() Afillado Régimen Especial. () No Afiliado(a).
JE! beneficiario presenta discapacidad? l Os @wno 5i el beneficiano no

Cotizante o Afiliado cabeza de
s kagu_;_ O B e Regimen subsdiado
i na se deben diligenciur las siguientes preguntas

. Beneficiario

" Entidad que certifica la discapacidad kb neoRomd O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
::.ca adad| @ ) O EPS OIPS Resolicion 1239 - 20220 No Def 7 registro QO 5! | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
e:l‘.i g O Adenis d"md L W O O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoye.
crtifcadi? no() inistradonss del rég "fc_" FEpeUarCC e personas QO no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El benefidiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
" Frecuencia JLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
{Tiene Tipa de apoyo x x L
procesade | Intensidad del apoyo o Sondicidn de discapacidadadt Global.  Movilidad.  Relaciones.  Cognicion,
Interdiccion? | ~ jntermitente. 8 De la misma PcD. O Auditiva. O Maltiple. E I: D [:]
; De otras personas. (O Fisica. Q Intelectual,
O s (O Limitado | Culdado Personal. Actividades Cotidian Partl ion
O Extenso. Sistemas de comunicacion (O sordoceguera. () Visual. = AP
O NO | Generalizado. Aumentativoso altermnativos SAAC Q Psicosocial (Mental). ! [ | ! J

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquer copia impresa de este documento se considern como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLTIICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.A.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

[Primer Nombre Segundo Nombre B
<Javie e41as
Primer Apellide ’?n o het Segundo Apellido EStid d &~
O Comyuge/Compsheraia) Hiiota) O Tinta) Yerna/Nuyara
{Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sabrinofa) Curadola) Ohnﬁgn(a]
Grupo Familiar Padastra/Madrastra Nieto(a) Primola) Padrino/Madrina
Hijastro(a) O Abuelola) O Suegro(a) O Pariente -

- RC@® TQO <O PPO PTO Nimero de Identificacion|of D94/ ¢/ 6 ﬂ 76

PAO € QO T™Q b Partida/ActaNac(Q |Correo electrénico

T O o e A A AR A

1Desea responder preguntas sobre su género y arientacion sexual? St le respuesta @l preg tealice las s e omitales pui favor
Géneio mmmtcmmuuumm
Oremenino OMascutine  OTrans (O 0otro  (No deseo responder () Homosexual (v esbians -Gay () Heterosexual (O isexusl (O0tro (ONo deseo resporder
Pais de nacimiento | Coiomh[a !Depaﬁ.amento de nagmiento pesar !Mmidpﬁo de nacimiento |
Autorsconocimiento Grupo Ftnico del Bereficiario- () Palenguerc @& Indigena ) ] )
Afrocolombiano Raizal del Archiplelagode O Rrom/Gitano B
Comunidad Nears O §an Andrésy Providencia ©) No se Aut & en ninguno de los anterh SO CNPpENG ) NO.
5i ed beneficiario se autoreconoce como alrocolombiana, Termioria. |Coma;o. I
|comunidad negra, palenquera ¢ raizal indique: Comuridad.
(Pueblo. Yukpa [Resquarde. | |roka
Si &l Seneficiario se autoreconoce con Indigena Indinue -
Comunidad. Yukpa {Reside en la misma zona de origen del pueblo St O NO
Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitane indigue Tipo de 8 ;m m;
fa Kumpania a ia qué pédenéce. . Lenenidai @ Mifios, nirias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | Ocupacion | v Actualmente asiste a establecimiento educativa O sh O NO
En ol sistema de Sequridad| Q) Afilado Régimen Subsidiado. @ Afiliado Régimen Contributivo [51 &5 Afilada indique la €95, I Si o afifiada indique tpa de afiiacion.
social en Salud (SGSSS) e | ) Afifado Régimen Especial. () No Afiadota. <\ tl fakaw; | O Fos Do s e, @ Beneiclaio
1Bbmﬂdmopres=nudiscapaddad‘ t OSI ONO l&dmwmommmmmnmdhmmwmm
; Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia + regisiTa e - >
a od Si O O eps O IPS Resolucion 1239- 2022 O NoDet.| parala focalizaciony | s {OF bmeﬁdarfcremdererfudat&ni@'?raductu de apayo.
m"mdd ) Adistimiess aet b i PR El beneficiario cuenta con |a ayuda técnica/Praducto de apoyo.
Sttt [NOC) S R et O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabifitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacidn.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apovo Dyl i Sy
phcmsodE Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Movilidad, Riacaries Cognicon.
Interdicion? | ) |ntermitente. | Dela misma PeD. O Auditiva. QO maltiple. ,::I D [:] |—_—]
O ol C Umitads. 'O D= otras persones, o Fisica, Olntahcnnl
0O : | Sistemos de Eatidn O Sordoceguera. OVlsuaJ, Cuidado Persanal, Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). l ! ! ]

iAntes de imprinmir este documento.... prense en ef medio ambiente!
Cualquier copia IMpresa oe este documentc se considers como LUFIA MU CUNTRULAUA.
LO5 DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADGS DE ACUERDD A LA POLITICA BE IRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCBF. ¥ A LA LEY 1581 DE J012
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada titegrante de la familia)

-
(Primer Nombre é’j& ¥ Segundo Nombre )
Primer Apellido a N’ ‘26% Segundo Apellido 6‘;‘ 4 d d
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadola) (O Amigala)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Neetola) Primolal Padrnino/Madrina
Hijastroda) Abuelola) Suegrola) Panente
RO NQ «O prprQ PTO [Numero de identificacion
Tipo Documento m
PAO € (Q T™(Q sb () Partida/ActaNac( |Cotreoelectronico
Nimero de Celular I l [__] | I I [ I""“" OH OM Qntersex Fecha de Nacimiento ] I [ | ] l ]
iDesea responder preguntas sobee s género y otlentacion sexual? OSI NO |5 la resp a o pregunt. L tiva realice las sigui don preg sino s por taver
Genero Onentackin sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenina (OMaseuline  (rans () 0tro () No desea respander [(O) Homosexual tlesbura - Gayt (O Heterosexual (OBisexual (Dotro (ONo deseo responder
Pats de nacimiento I Colombia ]ananmnm de nacimiento Desar |Il"unlrlplo de nacimiento |
Autoreconocimientn Grupo Finico del Bereficiano () Palenguero ® Indigena 51
Aftocolomblane Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitano . ;1"";’:""“““':{'.” O
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ringuno de los anteriores ¥ NO .
Si ol beneficlario se wooce Lomo slrocolombiang, Taerpoeo: [tnmeto. l
dad negra, palenquero o raizal indigue: Comumidad.
_ Pueblo. Yukpa [Resguarce. | Iroka
51 of Beneficianio se onoce con indigena Indigue.
© omunidad Yukpa [Reside enta mama zona de origen del pueblo ].SI QO no
Si el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gltane Indigue Tipo de Persona lactante
Persona Gestante
la Kumpania a la que pertenece beneficianio Niftos, nifas y adol tes y adulto
Nivel de escolarided [Py g lovracon | gcd g o) Actualmente asiste a estableciniento educativo | @I O NO
En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive [5es Afliada indique la EPS. i v 3o ndigue Tipa o AWa0on
Social en Salud (5GSS5) ex: () Afifiada Régimen Especial. (O No Afikadota). (O e o gt aiy @ eneficheio
JEl beneficiario presenta discapacidad? l Os @no |5 o hineficiario no p siscapaciaac, no se deben dibgenciar Las siguientes preguntas
” Entidad que certifica la discapacidad JEsta nscrio en o O Elbeneficiario requiere 1a ayuda de otra persona.
Ll
e ki s O s O PS hesiucion 1239-2022 ONoDet | pars hfwm . QO |OH beneﬂdaﬂu requiere ayuda técnica/Producta de apoyo.
et i R - wmm"’""“:" Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
aitindsz JHOC) I A 3 QLIS EYIROe Oc Taop o O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad . O El beneficiario recibe atencién en terapia y/a rehabilitacion
{Tiene Frecuencia Yicke didifo ¢l persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
o de | Intensidad del apoyol ) o condicion de discapacidadad? " ] Movitidad. Aol ‘ Cognicion
Interdiccion? [ ) jnvermitente. | Dela misma PeD. O Auditiva. O Miiluple. E [: D D
O 5] O Limitado, O De otras personas. O Fisica. Oimelectuai.
O Exteiso. T O Sordoceguera. O\ﬁsua!. Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
Q no Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC Psicosocial (Mental).
\ 0 )

iAntes de imnprimir este documento. .. plense en ¢l medio ambiente!
Cunlguser rop i esa de evte dog umento s« ovoderd Como CUPIA NO CONTRULADA.
105 NATOS PROFORCIONADDS S1RAN TRATANDS DU ACUERDO A LA POLITICA 0% TAATAMSINIO DE DATOS PFRSONALFS 1O AL ¥ A LA (2Y 1581 4 2012
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sieEsTR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de fa familia)
(Primer Nombre Sequndo Nombre ki
Primer Apellido_ N Segundo Apellido
Conyuge/Companerola) Hijolal s Tiola) Yemo/Muera
Parentesco con respecto al Jefe de § Padre/Madre § Hermanola) Sebnnola) Curadoia) Oﬁ.mlgocal
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoia) Padnno/Madrnina
() Hijastrofa) ) Abueloia) Suegrola) () Pariente
RO NQO wQ PO PTO Namero de Identificacion
Tipo Documento
PAO G QO ™ o Partida/ActaNac O [Correo electranico
Numero de Celular I | | I l l [Srm OH OM (Ontersex |Fecha de Nacimienta l L l I [ I ]
({Desea responder preguntas sobre su génera y oflentacion sexual? OS] NO |S b respuesta o Ls pregunta amtenon es allomativi realice las sigu dos preg W o wlas pon favir
Genero Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anhos)

Oremenino OMaseuline (Orans (O Otre () No deseo responder

OHmosexwlum-am Oﬂetemmud O!llmual OOtro Oﬂodﬂeovesponder

Pais de nacimiento I Colombia anparummm de nacimiento jesar ]Muninpm de nacimienta l
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlaria () Palenquero @ Indigena 5|
Afrocolombiano Raizal del Archipielagode () Rram/Gitano . ;s:;““'“"“‘"‘:‘;p O
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores ¥ NO .
Si el benediciario se autoreconoce como afrocolombiana, Tartonios —[(""*1 P l
c dad neqgra, palenquern o raizal india Comunidad,
Puebio. Yukpa Resguarce | Iroka
5i of Benweficiano se autoreconove con Indigena Indigue. 4
Comumidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puebla I.SI Q no
Si ol Beneficiario se Autoreconace como Rrom/Gitano indigue Tipo de m“’"‘ l(::;wf
la Kumpania a k2 que pertenece. beneficano "I;OT:““ ;" r " yadulto
Nivel de excolaridad | Ocupacion | Actualmente asisie a establecimiento educativo | Q51 (O NO
£n el sistema de Sequridad | Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo, |51 & Afilisdg indiqus s £°5. Si s afiliado ndique vpa de afladon.

Social en Salud (SG555) es. |() Afiliado Regimen Especial. () No Atiliadolal. O fagariisootmess, | O e
7E] beneficiano presenta discapacidad? [ OSI ONQ Si el beneficiario no presenta discapacdad. M se deben diligenciar las siguientes preguntas
" Entdad que certifica la discapacidad JLsta inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
U registro Y
5 s 3 O |0 5 O et 1920 ONotet| ey | O | © lbeneicirecuresydatécncurocictode ooy
esta O Administradaras del régimen 1al de Exc caracterzacdn de Q DL CON S M Me o8 b e
cadiflcadis o) #g & =5 i personas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE | o g capacigagy, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia L —— ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de | Intensidad del apoyo S condicion de discapacidadad? |||. <o e
Interdiccion? | (3 | earmitente. | () De la misma PcD., O Auditiva, (O Multiple. [:] D D |:|
O Sr 10 umitade. () De otras personas. O Fisica. Olintelectual. e ; 5
O Ext _ Skt tha N BEIED O Sordoceguera. O\fisual. widado Personal Actividades Cotidianas articipacion
L O No | generalizado. © Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) | 1 e

Antes de mpprinr este Jocunmento

plemse en ¢l medio ambente!

Cunlgueer coplis iImpress te este documento w conwders como LUSA NO CONTROLADA
1 05 DATON PROFONRCIONANDS SERAN THATAINDS D8 ACUFRDO A LA POUTICA OF |WATAMIENIC DE DATOS PERSONALES LCRY, ¥ A LA LEY 1581 DF 3017
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PROCESO

@ PROMOCION Y PREVENCION MO0 SRR

BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2
. press ™ A e aniRa e (_Fecha de Dﬁlgenctam}ento ‘ Iﬁ{ OH Q Io
IModand.d de Atencién: [4,,, °/,. as \ ) Co,,,w, ,Jq a’g Nemhn del Servicio: ; ¢ -
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (recionat | Cesar )
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indlgena Iroka ]
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a Numero de
Entidad Contratista AUT Entidad Contratista 8 z 4010(2{0| 1) 0]-2|— Contrato 20005122024
| primer Nomiore Prof. Acompanamiento Fammarl ] onné. Primer Apellid Prof. Acompanarmiento Familiar

_Jere
(Tipo Doc. Pro. Acompafiamiento Familiar(0) CC @ CE O PA O PPT‘Numero de identificacién Prof. }\compaﬁameentokamhrl q ql mq ]5 I&[_}l _“ﬂ I l_
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
(Tipo de Vivienda l (O Casa (OHabitacion o Cuarto (Q)Albergue (Vivienda Temporal) (C) Apartamento ‘p\fhrienda Indigena () Palafito (QInquilinato () Casa lote |

rais | Colombia [pepartamento [ Cesar [Municpio | Agustin Codazzi[rancheria |
denn o ikl Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: () Localidad () Comuna (O) No Aplica
() Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
v i
@ Resto Nombre de la Zona Resto \VaKacha Direccion | \)J/Q Ka ch a
5 5 Tenenciade ()Propla (O EnAmendo (OFamiliar () Albergue ~ O Lugar de trabajo
e, e la Vivienda (O Posada{Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento-Invasién () Paga Diario

Téim!e.“'i::;c:s O Agua O Alkcantariliado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mavil @ Ninguna de fas Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR & continuacién, por favor diligencie la informacisn de quim cjem ia jefatura (con edad de 14 o més afios)
Primer Nombre C” amc ’ D Segundo Nombre
Primer Apellido c:qy; C }, €7 Segundo Apellido S {- q
TipoDocumento RC() TI QO CC@ PAQ CEQ PP TMF()|Nimerode documento ‘72,’8 7 I ';J'Z-
PPT (O Partida/Acta Nac O[Conen electronico I_ Numera de Celular
Fecha de Vinculacién a la modalidad 13 0pl¥IR [0} [Y s @1 Om Omensex [ractadenacimeno 7 [7 1D 117 1010 [R
iDesea responder preguntas sobre su génera y orientacidn sexual? O <l ‘NO 5i ka respuesta a [n preg s afi realice las sguientes dos preguntas, si no omitalas por favor
Género Orientacicn sexual (con edad de 14 o mas anos)
O femenine @Masculine (OTrans (oo (O No deseo responder O Homosexual Lesbiana - Gay) () Heterosexual (O)isexual (O otro @ No deseo responder
Pais de nacimiento. [Colombia lDepartafnenm de nacimiento. Ceg A+~  |Municipio de nacimiento l cCo dﬁ'?z ;
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero Indigena ; 5l
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano Eub e !m.m?! 1 O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| ~ “0T 0 CorREsng (ak NO‘
Si af beneficiario se autoreconoce como afrocalombiane, Territorio. Fonsein. |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comiwidad.
Pueblo Resguardo. |
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: Yu k'pa l mka
Cemunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo | Q si QO NO
i i Persona lactante
m
T | oo
pan . Mifios, ninas y ad tes y adulto
Nivel de escolaridad I ? i P; ; m,{‘pt Ocupacion | ﬁq’ ;(‘V/’} d > o Actualmente asiste a establecimiento educative l O Sl 0 NO
En ef sistema de Sequridad|@Allliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo, {3/ &5 Afilisdo indigue la EPS. Si = #filiada Indique Upo de afilacian.
Social en Salud (SGSSS) es: | Afiliado Régimen Especial () No Afifiado(a) y 5&2‘1\‘” fi O Cﬂlltaﬂle o ﬂﬂ"m m&ju () Beneficiario
iEl beneficiario presenta dis(apacidad?_[ Os @no Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligﬁmat las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad o i O H beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa QO ¢ istro O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
discapacidad O ePs O1Ps Resolucian 1239-20220 NoDef. | s 12 tocalioacin yu a/Pr poyo.
ik (€5 Kikrinraisadiens dat vighann xpecial 06 Caracertaciin de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cortihcada? NOO y o reg Bxcep personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad? Q El beneficiaria recibe atencién en terapla y/o rehabilitacién,
Frecuencia ({La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
{Tiene Tipo de apoyo o
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global _ Movlidad. _ Relaciones,  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O DelamismaPcD. 8’\udim,a‘ O Multiple. ] [ | [ ] I ]
O si|Q Limitado. O De otras personas. Fisica, Q intelectuall o oaconal  Actividades Cotidianas Participacion
QO Extenso. OS Sisternas de comunicacion (O Sordoceguera. () Visual,
. O NO | O Generalizado. vase altemativas SAAC O Psicosocial (Mental). £ ] ]

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cumlquier copia impresa de sale documerniu se considers como COPIA NO CONTROLADA.
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DF DATOS PERSONALES LC.AF. Y A LA LFY 1581 DE 2012
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% PROMOCION Y PREVEN[OC;ON
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

Primer Nambre Z RS Segundo Nombre - )
rimerApelido  {PasrameS A Segunda Apellido Fezole

Conyuge/Compaherois) Hijnla} O noia) Yerno/Nuara
|Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermanola) Sobrinofa) Cunadota) (O Amigola)
\Grupa Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a} Primola) Padrino/Madrina

Hijastro(a) Abuelola) Suegrofa) Pariente
e oty O 1@ <« prQ PTQO Nimero de dentificacion| < 749 O L b 2
TRORCUTTE a0 O ™M D (O Patida/ActaNacO [Comeoelectrionico |~

Namero de Celular R [ 11 [ [sexa OH @M (lntersex [Fecha de Nacimiento Y oSelaoé

Desea responder preguntas sobre suU género y onentacion sexual? clm NO |5 respuesta & fa pregunts anterior es afiimative realice ks sigubertes dos preguntias, § no omitsles par favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas aftos)
@ remenine OMasculine OTrans (O 0otre (ONodesea responder [{O) Homosexual (Lesiana - Gy () Heterosexual Osisexual Qotro @No geseo responder
Pais de naciriento | Colombia |pesartamento de nadmiento Cesar IMunicipio de nacimiento I Gﬁﬂ’ﬂ?
Autarscanocimisnta Geupo Etnico del Beneficiario Q) Palenquero @& Indigena . = 5l
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitzno ‘&im“qu?p
Comumidad Negra O san Andris y Providencia ©) No se Autoreconoce sn ninguno de los anterk como campesina (2 NO .
i ef beneiciario se autoreconoce como afrocoloribians, | O, |comsaio. |
comunidad negra, palenquera o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa |Resquarco. | Jroka
i o Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue:
Comunidad. YUkpB |Reside en la misma zona de origen del puzblo '.SI O nNo
i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
ja Kurnpania a iz gue perieneds. . Lenelidaiio ‘ Nifios, nifins y adolescentes y adufto
Nivel de escolaridad | ocwpscon | L) paz A, Actualmente asiste a establecimiento educativo | ()'SI @ NO
Enelgmam.mhwmhm: bsidiado. () Afiliadc Rég! Contributivo. |5 e Afiliada innigue ks EPS.| snammm@;ﬁﬂn
Social en Salud (SGSS5) es: Q) Afifiado Régimen Especial. () No Afiiadalal. D”\-S%WID Io Cm::amz umm o Beneficiano
gEIhemﬁdarbmumdmlddldT ‘ Os ®@no Sdmmmammnmmhwmﬁ
1 Entidad que certifics Ia discapacidad (Esd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
A e N regisiro ~ "
tiscapacidad | 3 O O s O 1PS Resolucion 12392022 O NoDel|  para la ocalizacony | O & C::bmeﬁdm:zzquimﬁmrxmﬂeﬁ?a.
by beneficiario cuenta ica/Producto de apoyo.
| [MXD) ©) Mwicatocns Gl nenasincit debrcap | el O No| © El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O mnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF <on discapacidad?. O El beneficlaria recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacisn.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
pm‘“mmod, Intensidad del apoyo) Tipn ceapoyo condicién de discapacidadad? 3 S i
interdiccton? | () o iormitente. () De la misma PcD. O Auditiva. O Mmultipie. ] i =1} ] e
O s |Cumiada (O De otras persones. O Fisica Ointalectal, _ -
O B, S e O Sordoceguers. (O Visual. Cuidado Persanal. Actividades Cotidianas Participacion
L O NO |5 Generatizado, & Pl O Psicosocial (Mental). ] ] 1

iAntes de timprimir este' documento. .. piense en el medio ambente!
Cumigquier copla IMpresa oe aste dorumentic e tonsiers como LUFA NO LUNTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA Dt TAATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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(Fecha de Dtltgencramlento lﬂ

Mndad de Atendén. ja,,,," ag

‘-}romum e f"wlm S-Mdm'7e fondo

IN FORMACION ENTIDAD CONTRATI@TA

(nmomn. | Cesar

GlZzirAler AL
T ) g
)

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indlgena Iroka

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la 1B ) Némero de

Entidad Contratista gﬂm Entidad Contratista 8 q 4’ 0(0(2/0| 1) 0}-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prol. Acompanamiento Fariar| | | /1Y) @ [Primer Apsliido Prof. Acompanamienta Famiksr]  10,-€7,

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar O} CC @ CE QO PA O PPT]N;‘.-mero de identificacién Prof. Acompariamiento Familiar[q

Aegslol2d T 1]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda I (O Casa (OHabitacién o Cuarto (QAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ﬁ\ﬂvienda Indigena (O Palafito (Olnquilinato () Casa lote |

Pais l Colombia

Departamento I Cesar

[Municpic | Agustin Todazzilrancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna ) No Aplica

7

14

42

181719413

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna . Nombre del Barrio
® Resto Nombre de la Zona Resto '\)(/Q qu] a4 Direccion 1 wa'{a C}? QA
NGmero de Teléfono Tenenciade (QPropia (O EnAmiendo QFsmiliar O Albergue O Lugar de trabajo

laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento-Invasion (0 Paga Diario

Tiene acceso a

Servicios basicos O Agua

O Aleantarillado O Energia Eléctrica O GasNatural O Intemnet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor difigencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas afos)

(Primer Nombre Lf) renzzo Segundo Nombre B )
Primer Apeliido EClanr d a Segundo Apellido ; AN LD

TippDocumento RC) T Q CC@ PAQ CeEQ PP TMF(Q|Nimero de documento "72 ? _}, L;X

PPT (O Partida/Acta Nac (O]Correo electrénico Numero de Celular 37713712]9

Fecha de Vinculacion a la modalidad

hiHlg

iDesea responder preguntas sobre su génera y orientacidn sexual?

{12
[8) 2’2

Z

D

g y glw OH OMOImersex lFmdeNx
st NO |5Fa resy # la preg s afirmativa realice las sguentes dos preguintas, si o

~1w

r favor

Género

O Femenino O Masculino O'frans O Otro OND deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
(O Homosexual tLesbians - Gay) (O) Heterosexual (O Bisexual (Q)0tro @No deseo responder

Pais de nacimiento.

Colombia

l Departamento de nacimiento.

| Cesar

iMunicipadenacimientu. l (‘JOC‘/ 14 2 P

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario

) Palenquero

8 Indigena

i5e autoreconoce

0

Afrocolombiano Raizal del Archiplelago de Rrom/Gitano = i
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores Lo Cappesno il "0‘
5i el beneficiario se auloreconoce como afrocolombiana, Tenforia, lConsefo_ !
comunidad negra, palenguero o raizal indigue: Comunidad
Pueblo Y [Resguardo_ Irok
5i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: - UKp a I | OKa
Comunidad Yukpa [Res'ide enla misma zona de origen del pueblo [ Q si (O No
5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de ::::g:: ’ggﬁ'ﬂ:ﬁe
la Kumpania a la que penenec‘e;‘ {beneficiario Nifios, niftas y ad ertes yudultd
Nivel de escolaridad [ _’ermﬂf, A Ceupacion V}‘YnC\)} Actual asiste a establecimiento educativo | O sl .No
En el sistema de Seguridad| @ Aflliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contribulivo.[3 5 Aﬁwo indicue Ia EPS. Si &5 afiliace indique tipo de ahilacon.
i - Cotizante o Afilia

Sacial en Salud [5G555) s () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadof(a) Sagﬂ \x'/.f @ Familia def Régin?e.;lcsmlufligﬁo & i

{El beneficiaric presenta discapacidad? l o Sl Q NO Si e beneficiario no presenta discapacdad, no se deben difigenciar las siguientes preguntas
" Entidad que certifica la discapacidad P Ta—— o 8 :: I;:neﬁﬁ;iari_o requiere la ayuda dg otra persona.
e St O O £p5 OIPS Resolucién 1239 - 20220 No Def. i hmk?ifligauﬁ . QO neficiario requiere ayuda técnlc"a)‘Produdu de apoyo.
mpaddad O Aekiiiiakinidel s ial de Excen|  carscterizacien i O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Preducto de apoyo.
P | @ R e personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
F cla {La persona tiene una MIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene recuen Tipo de apoyo
proceso de | Intensidad del apoyol condicion de discapacidadad? Giobal  Movikdad  Relaciones.  Cognicion,

Interdiccion? | ~ jntermitente. () Dela misma PeD. QO Auditiva. QO Multiple. ] ] ] .

O sl Q) Limitado. O De otras personas. (O Fisica. o Intelectual| -

Culdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. O Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. (O Visual,
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O Psicosocial (Mental). I ; | F J

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cunlquier copia impresa de este documento se considers coma COPTA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.BLE, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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*‘.;g,f PRCMOCION v-msvenlglon .
BenEsTAn FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 R

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

PAQ CG QO ™Q s Partida/ActaNac O

(Brimer Nombre Hefffdes Sequndo Nombre ) h
Primer Apellido anCher Segunda Apellido }Taxdinet
Conyuge/CompaRaernial ) Wiinla) O 1o ab O Yernn/Misses
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanofa) Scbnnota) Cunadola) (O Amigoia)
Grupa Familiar Padastro/Madrastra Mieto(a) Primola) Padrino/Madrina
O Hijastrofa) (O Abueiola) O Suegro(al () Pariente
e RO QO «@ PP PPTO Numero de identificacién |~ 7’33_1{31){ 247

Correo electronico

iDesez responder prequntas sobre su género y orientadion sexual?

St ala

it [T 137 Ao OF @ Oriseeovserins P IOID 717151

meg

g s no fas por favar

Género

Orientacidn sexual (con edad de 14 o mas afos)

@remenino OMasculino  Otrans (oo (ONo desea responder () Homosexus! tesbiana - Gay)

OHeterosexval O Bisexuat (Ootro @ o deseo responder

IPais de nacimiens | Colombia _ [Departamento de nadmienta —— [Cesar IMunicioio denaamients | 70 1y a7,

| Autoraconocimiento Grupo Finico del Beneficiado () Palenquero ® indigena ! 3 5

| © Afrocolombiano Raizal del Archipietago de O Rrom/Gitano e atitorconoe O
| Comunidad Negra ¢ San Andrés v Providencia ) No sa A ce en ninguno de los 3 como campesing (3} NO .
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiang, Ferritoria. |c'°""el°‘ l

comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comuitidad. Y

| Pueblo. Yukpa Resguardo. irok

St e} Beneftciario s2 autpraconoce con Indigena Indique P [ roka

Comunidad. Yukpa Reside en [a misma zona de origen del pueblo [.sa O nNo

Si el Beneficiario se Autorecanoce coma Rram/Gitana indique Tipo de I O Persons lactante

5 y a2 " () Persona Gestante
ﬂra Humpania a is que perianece. 1bereficano [ @ 1rion, nifesy adclsscentes ysduho

i__Nhrel de escolaridad | %-,Dma,.; q Ocupacion

Worade C ala

Actualmente asiste a establecimiento educative O 1] Q NO

[En el sisterma de Sequridad|@pAfiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.
|Social en Salud (SGSSS) es: Onﬁludn Rég.m Especial. () No Afiliadola),

Si & ARliad0 inalgue Ia EPS.] St s afilado indique tipo de afiliacion.

,I)JMW/O lo C;%g\f;elo Afiliado cal S‘Eucie 0 Beneficiario

hEI beneficiario presenta discapaadad! 1 O sl o NO Si ol beneficiado no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
[ n Entidad que certifica la discapacidad {Esth inscrito en el O El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.
1} r Y l'gh-l.m e ™ - - 3 ool b 3 r ..
:jis.capaddad SinJ O EPS C}IPSR lucién 1239 - 2022 ) No Def. para la localizacisn y J 210 ElhcﬁEﬂd&'T.b requieTe syuds \éﬁnmdﬁi’emyﬂ.
e O Administradoras el régi el aractereaadn de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producta de apoyo.
certeadar 1900 i o gimen especia) e P personas O No| O El beneficiaric requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF <on discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
[Tiene . Tipo de apoyo icidn de discapacidad
procesode | Intensidad del apayo conGiitde rapaddaciud? Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicién.
Interdiccion? | O) neermitente. () Dela misma PeD. QO Auditiva. O Multiple. l:] ] D ]
O s C Umttada. ) D=otras persones. O Fisica, Dintalactual. =
O &xt ; il e b O Sordoceguera. O\fisu al. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O N0 | generalizado. O humentativos o Alterativos SAAC O Psicosocial {Mental). (=] -] ] )

iAntes de imprimir este documento...

prense en el medio ambiente!

Cusiguer Top MTEress ge aste JooumenTo se Consders oomo CURIA NO CUNTRULADA,
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCAF, ¥ A LA LEY 158 DF 20717




PROCESO
FIM PP 29/08/2024
w PROMOCION Y PREVENCION 930
mowsus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ .~ PR
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (¢ repite por cada integrante de la familia) n
[} A
'anecNorq@ri Z-UIS Segundo Nombre yﬁgfa}_
Primer Apellido eStra gla Segundo Apellido Sanchel
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padie/Madre Hermanoia) Sobnnola) Cunadolal (O Amigoia)
Grupo Famibar Padastro/Madrastra Nietola) Frimoial Padnna/Madrna
Hijastrofa) Abuelofa) Suegrofal Panente
RC Tl cc PER PRT |NGmeto de Identificacion : =
Tipo Documento O @ O O _O \ZT{? 9’ ao. 73 O
PAQ G Q ™Q 5o () Partida/ActaNac (D |Correo electronico
Namero de Celular B ]7]‘{ [3 l'l q ] cﬂ I.I 1'59:0 @H OM (Ointersex [Fuecha de Nacimiento ]?[Ololéz D]‘?‘B
{Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? Og NO |5 Lo respursts o s progurits anterion es afirmativa realice b sigu don preg o no omitalas por favor
Geneto Onertackon sexual (con edad de 14 o mas snos)
OFemmmo .Masculm O'nam O Otro ONu deseo responder OHMM:LM - Gey) Ommu Omﬂm&al OOhfo Oﬂodmorespmdw
Pais de nacimiento I Colombia [Drpartamcnm de nacimients pesar [Murliuplo de nacimiento _1 Md? z,b
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena si
Afrocolombianc Raizal oel Archipielago de O RromiGitano i5e mu:::::mcc“ O
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia © No se Autorecanoce en ninguno de los antenores| o NO .
Si el beneficiario se autoreconoce come afrocolombiana, Territono. {Conscq o. r
< dad negra, paleng o raizal india: Comumidad.
. Pusbio. Yukpa [Resquarce. | |roka
5i el Beneficiario se sutoreconoce con Indigena Indique -
Comunidad Yukpa |Resice en 1a misma zona de origen del puebla ].g Q No
Si el Beneficiario se Autpraconace como Rrom/Gitano indique Tipo de ::'m ‘é:‘:::!
la Kumpania a la que pertenece. " y 1 beneficiario Nifigs, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad [ Pa-Pm c,‘?.;q Ocupacion | él‘l“/d; ?ﬂ o Actualmente asiste a sstablecimiento educativo I @s QOnwno
£n ol sistema de Sequridad |@ Afillado Régimen Subsidiada, () Afiliado Régimen Contributivo. [5tes Afilads indique s EPS. St es aflade mdigue Bpo de dbaadn
Soclal en Salud [SGSS5) es: |) Afiliado Régimen Especial () No Afikadola). p.l.l‘qﬂawﬂ P, Ffm-:t& o Afiliado t;b{:.; 35@ @ Beneficiario
1E1 beneficiario presenta discapacidad’ ] OSI QND Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigencar las siguientes preguntas
" Entdad que certifica la discapacidad ifud inserto en el O Elbeneficiario requiere la ayuda de oira persona.
M RO 1O s OPs Reachorstn 1239~ 2022 O o et nmluw , | Ot | OEibeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta Ad srasdil especial de Excep | Caracterzacion de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apaya
contificada? no() o e personas O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF «con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
o Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
procesa de. | Intensidad del apoyo TTO de i SO Seienidadad] Global Movibdad.  Relacones.  Cognicion
Interdiccion? | ) | carmitente. () Dela misma P, . i O Auditiva. O Multiple.
O s O uimitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. D !:] [:] D
O Extenso B A st OW O\ﬂsual. Cudado Persanal, Actividades Cotidianas Participacion
| O N |G generalizado, |© Aumentativos o Altemativos SAAC | O Psicosocial iMental) ] ] ] |

iAntes de imprimir este documenti .. piemse 2n ¢l medic ambiente!

Cualguier copis impree de eie doraments @ eoavdkera roma LUPA NOTLONTROUADA.
LO% DT O PROEORCIONADDS SHRUAN THATANDS (3 ACURRDO A LA POUITICA D% FATAMIIN IO IN DATOS PERSOMALESIL S, T A LA UFY 1581 (W 1017




PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION EINbmer | R
seNcsR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2.de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre ﬂ X P ne> Sequndo Nombre ) B
Primer Apellido yaJA Segundo Apellido Sanchet
Conyuge/Companerala) Hijalal Tiola) Yema/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino(a} Cunadola) Ohmgﬂal
Grupo Famibor Padastra/Madrastea Nietola) Primodal Padnino/Madrnina
Hijastroia) Abuehola) Sueqrofa) Pariente
—— REQ @ «w ppQ pTO Numero de Wdentificacion | 7 7 2457 2O . 7'2_3
PAQ G Q ™(Q o Partida/ActaNac (O [Correo electranico
Numero de Celular B l‘( I‘rl 3“’

iDesea responder preguntas sobre su genero y orientaclon sexual?

qltzB.IZf 2 5o @ OM Omtenex]rechadercimens P.TY T2 T2TO[ 7O
Sl WINC |51 respuesta s la pregunta anterion e afimmabva realice s sig 3o GRS ¥ N0

lers po favor

Geneto

Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oremenino @Masculine Otrans () 0tmo  (No deseo responder () Homosexual g esbura - Gayi (O Heterosexual (O Bisexual ()0tro @ No deseo responder

Pais de nacimiento l Colombia leanarnmlo de nacimiento besar lekipdndp nacimiento l COJQ ,‘
Autarecanacimiento Grupo Finico del Bereficiaio () Palenquero ® Indigena 5
Q Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Q) Rrom/Gitano l;"s;Mww e ,:, .
(O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores y . NO .
5i o beneficiario se sutoreconoce como afrocolombsiang, oo, [Cw 4o, [
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad,
[Puebio. Yukpa [Resguarco. | |roka
Si ol Beneficario se autoreconoce con indigena Indigue:
Comunidad Yul(pa Reside &n la misma zona de origen del purblo '.Sl O No
; i Persona lactante
ts: E Bmeﬁ'm;ﬁ seu:ut.o:uﬂmce como Rrom/Gitano indique a;;o :!:mw Vaikting Gestia
usties e L ' Nifios, nifias y sdolescentes y adulto
Nwelgeescondad | Hr b ][ox Ocupacion ]{Q ‘Vdraﬂk Actualmente asiste 4 establecimiento educativo | @'SI (O NO
En el sistema de Seguridad @ Afilado Régimen Subsidiado. O Afiliado Ré Contributivo [ €3 Afliado indique & €5 | """‘m""“l"ﬂ'ﬂﬂ' i b
i - A
Social en Salud (SG555) e | Afifado Regimen Especial. () No Afikadola). D}&‘(JZQWP O e el hiqunen aamgge @ Senchasno

£l beneficianio presenta discapacidac? J Os @®@no

ﬁdmmmmmm no se deben diigenciar las siguientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad

La
::Hsnpaddui O QO EPS (O IPS Resolucion 1239 - 2022 (O No Def.

T oo en o O i beneliciario requiere la ayuda de otra persona.
b‘m i O 51 | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i y O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoyo.

:l.‘?;ﬂuda’ no(O O s daras del rég - especial de Excep “'mp:::.? . (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF éon Alcapacidad?. O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/a rehabilitacion.
(Tiene Frecuencia Tioo de s ila persona tiene una - NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
mocesode |Mntensidaddelapayol TS condicion de discapacicadad? e oy ot St
Interdiccion? [ () |rermitente. | De la misma PcD, O Auditiva, O Muiltiple. E D D [:l
O |Ouimitado () De atras personas. O Fisica. Ointelectual. : ;
O Extenso. Sisternas B comunicacion O sordaceguera.  (OVisual. Cuidado Persanal Actividades Cotidianas Particapacion
L_ Q nNo Ganoralizad (@) ativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) [———] r_‘ [_l b

JAntes de unpeimir esle docutnento

pierse en el medio ambiente!

Colgues: copia impreva de pite documento se comvaders Como CDPA RO CONTRILADA
1 0% DATOS PROCOACIONATDS S5 RAN TRATANDS ¥ ACLEADO A LA POLITICA D TAATART NIO DN MATOS PFASONAIFSLC A, VA LA (FY 158 T8 2012




w PROCESO

FAMILIAR

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Version 1

Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite pot cada infegrante. e la familia)

(Primer Nombre ‘; an dy& Segundo Nombre ¥ %’q_-;—?- IOC )0 A, )
Primer Apelido Estrada Segundo Apefido Sanchez
Conyuge/Companierola) Hijola) Tiola) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrinola) Cunadola) OAmgo{a}
Grupo Familiar PadastraMadrastra Nietola) Primoial Padnino/Madning
Hijastra(a) Abuekslal Suegrofal Pariente
RC m (s PEP [Nimero de identificacion
Tipo Documento ‘ O O O T O ot "' - o I —27‘/ 46 ? X&S
PAO <« O ™(Q o () Partida/ActaNac (D [Comeo electronico
Numero de Celular RI7ITI271914 | OH @M Ohn-rm Fecha de Nacimiento |Q|Z |I iztz !QlIIé
1Desea responder preguntas sobre su genero y onientacion sexual? OSI ¥ a la preys tiva realice las sigy oo prey ¥ no omitales por favor

Genero

Oriermacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

(@ remenino (O Mascuino  (OTrans () Otro () No deseo responder

Homosexual i esiara - Goy) O Heterosexual Osimual OOtm 'No deseo responder

Pais de nacimiemo l Colombia |Drpartmnm de nacimiento pesa,r IMurltnrliu de nacimiento ] il Odaz.ZJ'b
Autoreconacimiento Grupo Finico del Beneficlara (O Palenquero @ indigena So 50
Afroeolombiano Razal del Archipielagode ) Rrom/Gitano al "““’"""“"‘,‘:F
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores £ GanR, NG .
51 el beneficiario we autereconoce como afrocolombiana, Verritonio. JComejo. I
comunidad neara, palenquero o racal mdique. Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguarco. | Jroka
Si ol Beneficianio se sutoreconoce con indigena Indigue: kp ] [
Comunidad Yukpa |Reside en la misma zona de origen del puebio I.SI QO nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de Q m l;’:::::;
la Kumpania a ks aue pertenece. beneficiario Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l?,p,oma7"q Ocupacion ] é‘&_’ud]a_n.k Actual e asiste & -eduutiml .st ONO
Lﬂelm&WMMI.MMMGENSUMMQOMM Contributive |3 & Afliado indie i EPS. Si o afikado ndwue tpo oe afia
Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiar
Social en Salud (SG555) &1: | () Afiliado Regimen Especial. () No Afitadolal. ’D}S alZawP I O Fivie o Regimen subsigiado ® ®
#El beneficiario presenta discapacidad? O S QNO % ol heneficy discapacidad, no se deben dilgenciar las sigulertes preguntas
i Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en ol (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
L 1y : 3
ancapacitad | % O |O 895 O resotion 12392022 Ot | pwsiaiocsmmany | O3 | O Elbeneficari requiere ayuda écrica/Producto de apoyo.
estd caractertzacion de ¢ apayo.
cenificadi? NDO 2 i "q"_‘m et de Emep petsonas O Nof O El beneficiario requiere terapla y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacdad] O El beneficlario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
Tiene Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de. | Itensidad del apoyo Tiesdeapopn condicion de discapacidadad?
e Global. Cognicion
Interdiccion? [ ) i vormitente. | () De la misma PcD. QO Auditiva. O Multiple. ] [j :] ]
O s |O Umitado (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. me'- ¢ forsanm, Acividader Conid s Participacion
\ O NG (O Generalizado. o A ativos o Al ivos SAAC O Psicosocial (Mental). | | | i | N

Antes de unprinnr este documento

piense en el medio ambiente!

Cunlguuer copia impress de eite documento o ¢ onvedens comeo CUPIA ND CONTROLADA
1 0% DATYS PROFOACONADCS 51RAN TRATADOS NE ACUNRDO A LA SOUITICA £5 TAATAMIENIG N DATOS PFRSONMALFS LC RS YA LA 1RV 158] I o




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20/08/2024

seesue FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ - " Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
W_Mmcummm.mm -
(Primer Nombre {'r.-ﬂo a.ﬂ Segundo Nombre f'a'bibaﬂ D
Primer Apellido FG‘I-YQ. dﬂ Segundo Apellidu i 56{7’)6})81
Conyuge/Companero(a) § Hijola) Tiola) Yerna/MNuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnolal Cunadola) (O Amigola)
Grupo Famniliae Padastro/Madrastra Nietofa) Primalal Padnina/Madnina
Hijastrola) () Abuelota) Suegrola) Pariente

RR@® N0 ¢« PO WO Namero de identificacion| ~7 2T L4 7 X X6

PAO Ca« (O ™(Q sb () Partida/ActaNac () |Correo electrénico

Namera de Celular B |‘7|7|3 |T Crl QI3 14 Z[sem @H OM intersex |Fecha de Nacimiento ID]qu LAZ I'qu

Tipo Documento

(Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? La respruesta o L pregunta anterion es afirmativa reaice b sig 3 No sl pon Faviot
Genero Onentacion sexual teon edad de 14 o mas al’ibsl
O Femenino oMasculma OTuns O Otro ONo deseo responder OHomosemal Lesbina - Gyl OHeremmual OBimual OOtm QNo i!e:eo responder
Pals de nacimiento | Colombia  |pepartamenic de nacimiento Cesar [Municipia de racimienta [ e
Amm!tunocmllefllu Grupo Finico del Beneficianio () Palenquero @ incligel@ 15¢ autore o
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Hrom/iGitano i Za o (2l
Comunidad Negra O gan Andrés y Pravidencia (O No se Autoreconoce en ningune de los anteriores o cenalock NG .
Si ¢l beneficiano se autoreconoce como afrocolombiana, Terorio _Ic"““'l‘" [
jcomunidad negra, paleng o razal mdique. Camiridad.
Puehio. Yu kpa Resguardo l |r0ka
Si ol Benweficianio se sutoreconoce con indigena Indigue il
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen def pueblo ].Sl o NO
Si el Beneficiario se Aitoreconoce comao Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante

Persona Gestante

la Kumpania a le que pertene iy ) i = beneficiano Niftos, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad “} . Ouupacion Actuatmente asiste a establecimiento educativa Sl NO
M35, A & ax]

£n el sistema de Sequridad | Afado Régimen Subsidiedo. O Afiliado Régimen Contributive, |5 5 Afilado indaus 13 gps] S - Minado edique Bpo de aliiaoon

Soctal en Salud [SGSSS) es: ) Afillado Regimen Especial. (O No Afiliadolal. D/,S a an’ol QO Eouznte o Affdo cabets de @ Beneficiario
(£l beneficiario presenta discapacidad? l Os @no Si &l Beneficiario Bo Presenta alcapacdad, ro se deben Shgencias s Squientes reguntas

" Entidad que certifica la discapacidad {Lstd inscrito en el () El beneficiario requiere la ayuda de otra persana.

registro i 1

scapacidad | *' O Q ers O1IPS Resolucion 1219- 2022 O No Def | para hz:lwm, O |0 El beneficiario requiere mil:a lkn-wﬁodm\fcro de apoyo.

wsti O Ad Sorsn chabid sl e curattartaciSh de O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
i NOO T " persanas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,

© Instiruta Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidady. (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia (L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo ;

proceso de | Intensidad del apoyol ” Y I conRcundevistapuciiadad? Moviidad,  Relaciones,  Cognicién

Interdiccion? | (3 jntermitente. | () Dela misma PeD O Auditiva. (O Miikiple [:l D D l:l
O s O Lmitado (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. W : e iesd :
O Extenso. Sistermas de comunicacion OWdﬂttguera O‘ﬁwal- L Fenens. Wvidaces Cotidianas selitipacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC () Psicosecial (Mental) ] | I | | )
Antes de tnprimir este documento . plense en el medio ambente’

Cumlguer copin impress de et docamentn w ronsskers cama LEPA NO CONTROLADA
1O DA LDS PROSORCONADDS S RAN TRATADOS (18 ACIIFRDO A LA POLTHICA DN A TAMIT NI D8 DATOS S RSONRAFS IO RS ¥ A LA LEY 1581 D8 3012




S Foa ./
PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION FTMO00PP SONETIEA
b s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ /- Pagina 2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre '5 nrefo,S Segundo Nombre ) i
Primes Apelido esTrada s g Qanche
Conyuge/Companerofa) Hijola) Tiola) Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnnolal Cunadofa) (O Amigolz}
Grupo Familiar Pad /Madrastra Nietola) Primolal Padrina/Madrina
Hijastrofa) Abuckoal Suegrola) Pariente
REO NQ cQ PO IO |Numero de identificacion
s PAQ « O ™ o () Partida/ActaNac () [Correo electronico
Numero de Celular | l | I I [ _l Im O+ v Oh'mur Fecha de Nacimiento ]o‘glolé IZ 2’1
iDevea responder preguntas sobre su geno y orientacion sexyal? Ost NO [Site ala pregs oalice las preguntas. 8 no las por tavds
Género i Oriertacion sexual |(Medaddl 14 o mas anos)

r_. Femenino O Masculino O?ﬂm O Otra ONo desco responder Oﬂmal (Lesbiana - Gay) O Heterowexyal omm:ual OOr.ro .Nc: deseo responder

Cualgtins copia impresa de pe docamento s comiderd come LUPA NO CUNTROLADA.
L% DATOS PROSORCIONADCS SHIAN TRATADOS D1 ACUYHDO A LA POLITICA OF TRATARMIENIO T DATOS PERSONALES LCAF, ¥ A LA 1Y 1581 Db 2012

Pais de nacimiento I Colombia [Dr-panamrnm de nacimiento r,esar lM\mklpia de nacimiento l CMQ-Z [a]
Autareconocimiento Grupo Finica del Bereficiaria () Palenquero @ indigena )
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Q) FromiGitano R MG " O
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores kool sy NG '

Si el beneficiario e sutoreconoce como afrocolombiane, Territorio. [Cor'seio. I

comumidad negra, pal o ravzal indi Comunidad

Puebio. Yukpa [resquarce. | Iroka
Si el Beneficianio se asutoreconoce con Indigena ind
Comunidad Yukpa Reside en |3 misma zona de origen del W_L.sl O no

Si el Beneficiario se Autgreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de @ :m g::::!

la Kumpania a  que pertenece. beneficiano Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad | Ocupacion | Actualmente asiste 4 establecimiento educatve | O'sI O NO
En el sistema de Sequridad] @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado R Contributivo. [5.es Afitado indique 14 EPS St afihardo mdwque Upa de alisat e

Social en Salud (SGSSS) e3: | Afiliado Régimen Especial. Q) No Afiladoial. Salave P | O fomia de negimen subasiogo @ "erehiceno

£l beneficiario presenta discapacidad? l Os .NO [&d:....." o na dist dad no se deben diligencar las siguientes preguntas

- Enbdad que certifica la discapacidad (Estd inscrito en of O Elbeneficiario requiere la ayuda de otra persona.

" o i .
:ﬁu_mcm ssO O £Ps O I1PS fesolucion 1239 - 2022 O No el Mth%r Qs OEIhenaﬁciar?o requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ests O ad SRS o B carnctarecin e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
Rio P |2 SiwEn Spetin e bcon perionss O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/a rehabilitacion.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apoyo idadad?
oroceso de | Intensidad del apoyo e condicion de discapac ? Global Movikdad reesEm— Cogricion,
Interdiccion? | ) e ermitente. | () Dela misma PcD O Auditiva, O Muiltple. D :] ‘:] |:]
O si O Limitado. {0 De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. O“ml Culdadk: Personal Actividades Cotidianas Partigipackin
LO NO | Generalizado, | Aumentativos o Aternativas SAAC | () Psicosocial (Mental). ] ] i—1 |
iAntes de unprimir este documento. .. piense en ¢l medio ambiende!




PROCESO
{f‘} PROMOCION Y PREVENCION PSS Zame N
sosus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ e
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la famnilia)
(Primer Nombre Segundo Nombre )
Primer Apellido Seqgundo Apellido
Canyuge/Companerola) Hijolal Tiolah Yerna/Nuera
Pareritesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrino{a) Cuniadolal Oarmgn{al
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primaa) Padrino/Madrina
Hijastrofa) Abueloia) Suegrola) Pariente
RC T cC PEP Numero de idemtificacion
e O @) O O mO o i
PAO G QO T™(Q so () Partida/ActaNac (D |Correo electranico
Numero de Celular ] I [ T ] I Eﬂm OH OM Ohfl‘mi Fecha de Nacimiento I I_ ] [ I ] |
(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? Os NO |5 b respuesta o la pregurta anterion e tova rtadine Lt gy dos prey i fio las por tave

Génerp

Oriertacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

Oremenine OMascubine Otrans (O otre  (ONo deseo respander

(D Homosexual tesbiana - Gayr (O Heterasexual (O Bisexual (otro (O No deseo responder

O Comunidad Negra

San Andrés y Providencia

Pais de nacimiento l Colombia |Ehmnr!almnlo de nacimienio pesar [Munitip-'o de nacimiento J
Autoreconocimlento Grupo Finico del Beneficlario () Palenquero @ Indigena 5
O Afrocolombisno Razal del Aichipielagode (O RromyGitano d3emkcuc o O

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anlenores

LMD campesing (a)?

vo @

Si ol beneficiario s& SROKE com ool ano, Territono. [Conmn. ]

c dad negra, palenquero o raizal indique; Comunidac
Puebio. Yukpa [Resquarce. | |roka

51 ¢} Beneficiario se avtoreconoce can Indigena Indigue. —
Comunidad Yukpa |Heside en la misma zona de origen del pueblo ].SI O No

Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indigue

la K aka que p

O Persona lactante
O Persona Gestante
() Nifios, mifias y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiano

Nivel de escolaridad | Ocupacion | Actuatmente asiste 4 establec educatvo | OSI O NO
£n ¢l sistema de Sequridad|O Afikado Rogimen Subsidieda. () Afiliado Régimen Contributivo, |5 #% Ao ihdxue I /5. S s 21330 mamoe PO 06 SN
Social en Sakud (SGSSS)es: () Aflido Regimen Especial () No Afikadolal. O i e gy O Seneimio
#El beneficiario presenta discapacidad? OSl OND S ol beneficiario no presenta discapacidad. no s deben dikgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
gha aqisinn 2ok : -
st 4 O |05 O psancenran. z Ot oy | O | SEbencme st ore Cncamiodtoeome,
estd ini b caracterwaeion de -
conificada? "00 2 s s i personas O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INVLCF | g gucapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
3 ila tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF %
Ul recuencia PEONe DESEMPEND
crocesa de. | Intensidad det apoyol Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? - Sr——
1 diccion 0 nter } O De la misma PcD. O Auditiva. O Miﬂﬂﬂe [:I | I | I ] |
O s |O umitado. ) De otras personas O Fisica. Ointelectual. : : ; -
O Extenso. Sistir v da Cotinicacisn o sordocequera. O\ﬁw al. Curdado Personal Actividades Cotidianas Participaciin
. O nNo O Generalizado. O aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicosocial (Mental) | ] [._-I L= i)

Antes de snpritnir este documento..

piense en ¢l medie ambiente!
Cualguier copia impresa de este docpmento s comvilerd como CUPA NO CONTROLADA
105 DAL 0% FROSORCONATIDS S0 RAN TRALADDS N ACTHRDEY A LA 900 TTHCA D6 TRATANEE NI TN DATOS PRESONAIS L RS YA LA LY 581 D8 2007




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP

29/08/2024

Version 1

Pagina 1de 2

(Fechdde Diligenciamiento IO 14‘

0lqlzlelz]q)

|Modalldad de Atendén: T2l :

T st T endn Dreeslonld)

|

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA ( REGIONAL l Cesar J
A continuacién se debe diligenciar la informacidn de la Entidad Contratista

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka R
Tipo Documento NIT Ndmero de Identificacidn de |a Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4I 01012/0| 1| 0-2|— Contrato 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompariamiento Familiar J\U T

Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar

"Epo Doc. Prof. Acompanamiento Famrllar. COCC QOPAQ PPTINumem de identificacién Prof. Acompaiamiento Fammarl Li

elelsiqlt[R] | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ (D Casa OHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) (O)Apartamento QVivienda indigena (O Palafito (lnquilinate () Casa lote |

Pais | Colombia

Departamento | Cesar

[Municipio [ Agustin Todazzilrancheria |

(O Cabecera
@ Resto

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centra poblado

Tipo de Cabecera:

O localidad O Comuna O No Aplica

Nombre Localidad / Comuna

Nambre del Barrio

|Nombre de la Zona Resto

Wakocha

Direccion I w

Kachao

Numero de Teléfono

Tenenciade () Propia
laVivienda (0) Posada(Vivienda otra persona sin pagar) ! Asentamiento- Invasian () Paga Diario

Q En Arriendo

CFamiliar ) Albergue

O Lugar de trabajo

Tiene acceso a
Servicios basicas

O Agua () Alcantarillado () Energia Eléctrica (O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil O Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis anos)

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaria

() Paiénquero

(Primer Nombre O i Segundo Nombre
Primer Apellido E%ﬁ ta.da Segundo Apellido He( re__m
TipoDocumente RCO T @ PAQ C(Q PP TMF(|Numerode documento | .95%. 966
PPT Partida/Acta Nac (O)|Correo electronico Numero de Celular - 5

O ol ' 3izlz|6/8/03 1129
Fecha de Vinculacién a la modalidad ]3 O 9 2 7} |Sem: @ H OM QO Intersex |Fl.'(ha deNacimiento| 1 (& (O £ | |9 % =2
iDesea responder preguntas sobre su gé y orientacibn sexual? <l NO |51 resp a la pregunt, ior s afirmativa realice las siguientes cos preguntas, s no omutalas por favor

Género Orientacian sexual (con edad de 14 o mas afos)

O Femenino OMascuhno OTr.ms O Otro ONu deseo responder OHurnosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexual OOtw ONo deseo responder
Pais de nacimiento, [Colombia  [pepartamento de nacimiento. | Cesar [ Municipio de nacimienta. | wz&m

{5e aytoreconoce

8 )

Q Afrocolombiano Raizal del Archipiefago de Rrom/Gitano -
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| O ©2mpesino ()7 no 4
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiang, Territario. |Conse]a. |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad
Pueblo Yuk [resguarco. | Iroka
5i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: pa I
Comunidad YU_I(DB |Resice en la misma zona de origen del pueblo l? st () NO

la Kumpania a la que pertenece.

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue

Tipo de
beneficiario

O Persona lactante
Persona Gestante

ifios, nifias y adolescentes y adulte

Niveldeescolariced | N (N gpn )

Ocupacion ’ﬁu‘l’o roood.

Actualmente asists a establecimiento educativo { Osi Qﬁ{}

En el sistema de Seguridad
Social en Salud (SG555) es:

1 Subsidiad

"Axn

O Ailiade Regimen Especial.

r 4

O Afiliado Régimen Contributivo
O No Afiliadola). m i

Sl es Afilado indique [a EPS.

Si'es afilisco 11dlq!.t' tipo de ofiacién.

Cotizante o Afiliado cabe:

O Familia del mm subsldiado

O Bereficiario

(El beneficiario presenta discapacidad? [ Os @no Sl ul beneficiario no prasenta discapacida, no se deben diligonciar bas siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad o, (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
da St O @) Ors 23920220 No Def ‘ mﬁlr:m Os O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
EPS Resclucién 1 - ! : 5
‘l'::p“'d"’d B i R ki il Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cerificaial no(D) inistradorasdel teg S personas O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién,
. Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo ¥ " .
proceso de | Intensidad del apoyo condicidn de discapacidadad? Global  Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. O De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. I:l D B D
O Limitado. QO Deotras personas. [ O Fisica. O Intelectual} . )
Q sl Culdado Personal. Actlvidades Cotidianas Participacion
O Extenso. ®) Sisternas de comunicacion O sordoceguera. O Visual.
| O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Psicosocial (Mental). I | | |

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualguier copea Impresa de esta documento e considers coma COPIA NO CONTROLADA.
LO5 DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRAVAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LC.B.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2017




PROCESC 1
siENEsTAn FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ (se repite por cada integrante de la familia)
Primer Nombre '—Dam ariss Segundo Nombre b
rimertedi® | “Gracc L sequnto el | e Apl9za
N Conyugn/Compafierols) Hijela) ) Tigtah ) VamaMuses
Parentesco con respecto al Jefe de Padie/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Curiado(a) (O Amigeta)
‘Grupa Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primoia) Padrino/Madnna
Hijastrofa) Suegro(a) () Pariente
O e REQ 1O «w@ PPQO PP‘I'»O Nﬁrnuo&elde.nt_iﬂcxﬁin 1133 ng 4]q
PAQ (O ™(Q b Partida/ActaNac(Q [Correoelectronico
Numero de Celular [ N [ | [sex0 OH (M Ointersex|Fecha deNacmienta [ | &

[{Dese responder preguntas sobre su generoy oretagdnsexsall | ()< @INO SiTe respuesto 4 1 pregunts snterior es alitmativa feaice ls siguientes dos preguntas, s no omitalas pot favor |

Género

Orientacidn sexual (con edad de 14 o mas afios)

(Oremenino () Masc

ulino

QOrrans (Q0tro (ONo deseo responder

() Homosexual estians - Gay () Heterosexual ()8isexual ()0mo (O)No deseo responder

Pais de nacimiento

| Colombia

IDepmmtudenm

Cesar

[ Municipio de nacimiento

n&l?-l;

Afrecolomblanc
Comumidad Negra

Autoreconacimiento Grupa Etnico del Beneficiario

alenguero
Raizal del Archipielago de
San Andrde y Providencia

@ Indigena
Q) Rrom/Gitzno
O Ma <2 Autopeconoce en ninguno ds los antariones |

W\?HH Q

{5 auloreconoce
como campaesing (al?

ss O
@

5i of beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana,
comunidad negra, palenquera a raizal Indique:

Tarritorio.

|consejo.

l

Comunidad.

i of Beneficiario se autareconoce con indigena Indique:

Pueblo.

Yukpa

Resquwdo. | |roka

Comunidad.

Yukpa

Resideenlarnism:mduﬂgmd!lpueﬂo |.5| QO No

5i ef Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltane indigue
13 Kumpania a I que pertenece.

Tipo de

Leneficianiu

Persona lactante
Persona Gestante
Mifigs, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [

VNwaune

Ocupadéﬂl

Actuslmente asiste a establecimiento educativo I Qs @no

En el sistema de Sequridad
Social en Salud (SG5SS) es:

@ Adiiado Régim
O Afiliado Régimen Especial.

O No Afiliadofal.

en Subsidiade. (O Afillado Réq}mm(nmr‘bl.mm.ls' es Afilizdo indigue Is EPS.|

Si o= afiliadn ndigue tpa a6 AHEACON.

4E| beneficlario presenta discapacidad? 1

Os @no

-~ Cot te o Afiliado cabeza
PusaKaw o |O e pilindeabasde

|5i &) beneficiario no presenta discapaciaas, no se deben dligenciar las sigusentes preguntas

gaeneﬁcim

L2
discapacidad
estd
certificada?

Te;
NoO

Entidad que Certifica la discapacidad

O ePs (O IPS Resolucin 1239 - 2022 (O No Def.

) Administradoras del régimen especial de Excep
(O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF

JEstd inscrito en el

registro
para la localizacion y
Caracterizacion de

personas
con discapacidad?.

e

@]
O no

O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
O & benehiciario requiers dyuda téenlca/Producto de apoya.
El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.

[Tiene
proceso de

Frecuencia
Intensidad del apoyo|

Tipo de apayo

ilL2 persona tiene una
condicion de discapacidadad?

NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

Inmterdiccion?

Q s
kONO

O Extenso.
Q Generali

O intermitente.
O Limitada.

zado.

) Dela misma PcD.

O bectras personas,
Sistermas de comunicadion
io Aumentativos o Alternativos SAAC

) Auditiva.
O Fisice.
(O Sordoceguera.

(O Psicosocial (Mental).

Global. Movilidad Relaciones.

Cognicion.

O Muitiple. |

|

r=3 £ k' =]

Ohieelectyal,
O Visual.

Cuidado Personal. Actividades Colidianas

]

Participacion

—

—

Z

iAntes de imprimir este documento.... prense en el medio ambiente!

Cuniguier cople Impresa de este SOCUMeNTG S CONSIOETE cOMmo LUPIA MU LUNTROLADA.

105 DATOS PROFORCOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF IRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCBF. ¥ A LA LEY 1581 10 7017




, PROCESO
\QQ PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 20/08/2024

s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | . Pabina 3003

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de le ferrnlia)
Primer Nombre r[{ Jben Segundo Nombre i

primer Apelido Eatendda squndoApelide | Gyore g

g Conyuge/Companeraia) Hijotal () Tiola YemaiMuera

Parenitesco con respecto al Jofe de

Padre/Madre Hermanoia) Sobnnola) Curadala) O amigolal
Grupn Farmikior

Padastro/Madrastra Nigtota) Frimalal Padnmo/Madrinn
O Higastrofa! Abueloia) Swegrola) Panente
RE@ NQO wO PO PTO |Nimero de Identificacian 1214469945
PAQ aQ ™W(Q 0 Partida/ActaNac (O [Comreo electronico
WimeadeCowlar | | | [ | | | | J | [s O @ Omenefrecnscncmens [0[2]1 ] 1210 17
(Desea respander preguntas sobre su g y onentacidn sevi! Og] NO |5l respuesta 2 la pregunta antenon es afirmativg redice b sguientes gos preguntas, o o omitalss o faos
Géneto Onentacion sexual iton edad de 14 o mas shos)

Ofemenine (OMasculine (OTrans (D 0tre (DNo deseo responder {(L) Homosexual tesuns- eyt (O Heterosexual (O Bisexual OmmONudm-orﬂpwdr

Pais de nacimiento l Colombia ldqmlamm.:. dr nutimento pasar IMunn ipio de nacimientan lMI.M_G

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficario () Palenauero ® indigena 5
Afrocolombiano Rawzal ciel Archiprelago de O HromiGnanc {5 auloreconoce 2
Comunidad Negra S Aridres y Pravidenca ) No se Autnseconoce en ningune do los anteniores COMIO CAMPEHN0 (3 Ng

Tipe Documento

F'

St ol beneficiario se autoreconnce como afrocolombiane, Territono. ]Cmm ]
comumidad negra, palenquero o sazal indique Cisrwmidad

B Puebia, Yukpa ]He\quamn | iroka
Comunidad Yukpa Fesidie en la misma zona de origen del pueblo J.H O no

S el Berelic s Aut. onoce coma Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona lictanta

Persona Gestante
1a Kumpanis a ks que pertenece. oenchiciasio fiervs, minas y adulvscentes y sdulto

Nvel de escolandad | YA e O [Ocupacion | Eil d lﬂg Actualmente avste o establecniento educatvo | @S O NO
in el sstema de Segquridad | Afikado Régimen Subsidiada. () Afiiado Régimen MP“"‘ 51 &% dhhadk wichos g de Sldton.

Sacial en Salud [SGSS5) es. |y Afiluda Regimen Especial () No Afikadolal. O Eg’,f,’,;‘-ﬁé;—‘!;""'do eoecdtl i) Seneiiano

SE benaficiane presents discapacided! I OSl ‘ID &dbmwwmadh'mdnmuom:mi&mm
Entdad que certifica ta discapacidad zl-su:::tnn ol O El beneficiaria requiere 1a ayuda de ofra persona.

Ly o & ’

et a$O O €55 O 1PS Resoiicion 1239- 2022 ONaDet|  parot y | O3 | O Eibeneficiario requiere ayuda técn'ca/Producto de apoyo.
<ibi O Ad iavii T chracterienchiniale Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoya.
conificada? NDO ¥ i | .q:- personas Q nol O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion

O instituto Nacional de Medicina Legal INWLCE | (o gcapacidag?. (O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion

Frecuenca - ¢la persona tiene una NIVEL Dk WIFKCULTAD DE DESEMPEND %
T
rncean de | Intensidad det apoyol Tipo de apoyo condition de discaparidadad?

; s = Cumgrvinsn

Interdiccion? | () oo rmitente. iO De la misma PcD. (O Auditiva. O Muiltple [:] :] D I:]
O s |Olimtado i) Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual

O Extenso. Sisternas rk- comumicacion (O sordoceguera.  (OVisual. Fidado ecsonal Actividades Covdtstios Panicipacion

kONO QO Generalizado. EO‘ emativas ¢ Al ivos SAAL | (0) Psicosacial (Mental) m [“_! [’——|

S ol Benedicanio se autorecnnoce ton indigena indigue

2

Antes de inpritnir esle Jocutento. . pleme en el medio ambrele!
Clndlgihiier cagds bmptess de este So2umento s comvders (amo LURA N CONTROLADA
1OP WA S PROSORCIONADDYS S RAN THA AN NS ACUIFRINO A LA SHIIBCA 1% FHATAMENIT D TS PERSONALLSLL AS. T A LA IRY 158 0% 201

——
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PROCESO |
‘% PROMOCION Y PREVENCION St i i
noesms FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ Pagina2de? |
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite por cada integrante de la tamilia)
(Primer Nombre L Segundo Homiwe )
'Pd:l';e.r ipe_lli_do__ . 8‘ o Segundo Apeliido (‘m rey 'a
Conyuge/Companeia) Hijolal k) Tiola) a
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanota) Scbonola) Cunadota) Onnwgoul
Crrupao Farnibar PadastrofMadrastra Nistola) Pormolal Padnna/Macdning
O Hijastroial O Abuelota) Suegroa) Parieme
N RO @ c«cO prrD m‘o nNr.'-mnd'lde'nl-iﬁuoén lfﬁ&@&&p
PAQ «Q WO so () Parida/ActaNac () [Comreo electronico
Nimero de Colular N ES sexo O @M Owtersex [frchade Nocrments [2 [ oy
| {Desia responder preguntas sobre su genema y ofentacion sexual? < NO |5 ke respussta o L pregutits anterion e, afitmative neaice ks Wt 00n priecuntus, si mo pemitales por faves
Geénero Orientacion senudl (con edad de 14 o mas sfos)

Oremenine Omaseaine OTrans (O 0o (No deseorespander [ ) Homosexual i estwna- ey (O Heterosexual (O Bisexual (D 0tro (ONo desao respander

Pais de nacimiento l Colombia | Degartamenio de nagimiento pesar ]Huﬂinpmdr nacmiento Aq Mm

Autorecanacimiento Grupo Finico del Bereficario () Palenguero ® ndigena
Airocolombianc Rawzal del Archwpielago de Q Rrom/Gitano {3 atnImCrioce :
Comumidad Negra QO Sar Ardres y Pravidentia ) No s= Muoreconaoce en ningunc de ios antenores PN SETRESTY i ND .
5i el benseficiano se autoreconoce como afrocolombiane, Terttorio. [(O"SL‘I o. I
comunidad neqra, palenquero o razal mdique. Comankiad.
Puebic, Yukpa kesquwco | jroka
St Benediclanio se autureconoce com Indgens indiaue :
Camunidad Yukpa Reside en a misma zona de origen def puebio |.s| Q Ne
Si ol Beneficiano se Autoreconoce como RiomyGitano indigue Tipo de Persona m
Ia Kumpania a i que pertenece beneficamo Nrﬁvs.ll"' ;'I'I cenles y adulto
Nivel de escolaridad I w cO Ouupacion —[ B‘%ud -t-.,q Attualmentp auuunulﬂﬂ'mimmeﬂuumu[ ﬂSI Qno
Eny of sistema de @ Afilado Régemen Subsidiada. () Afillado Rig Contributivo |5 * Afiliede Hoe 1 05, Si ex afifindo nehdue B0 ge shiacion,
'[' Social en Salud [SG555) ey omwm Especial (O No Afthado(a). mm O g"ﬁ"’ ;EMMIW ?b'!!gﬁnfpm O Beneficiario
LI beneficiano presenta discapacidad? I OSI .NO S ol beneficianio no gresents drscapdodad, no 5@ deden olgencar las siguientes preguntad
Entidad que certifica la discapacidad iLstd merto en el O H beneficiaro requiere la ayuda de otra persona.
a . S rgive s El i i
iscapscidad | 3 O[O €ps O Resotucien 12392022 O o et pu a ocalsacdey O 8“%“:%3::“&":“%33;:&::”0
estd Aidenind 4 especial de Excep taracleracon
cetificada? NOO O o - re1sonas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacian
l O Wnstituro Nacions! de Medicina |egal INMLCY con dcapacdad’. O El beneficiario recibe atencion en lerapia y/o rehabilitacion.
= Frecuencia (la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE CESEMPEND %
| iTiene Tipo de apoyo
proceso de Intensudad dei apoyo| el condicion de discapacidadad? Relac P o
Interdiccion? | 3 e ermitente. iO De la misma PO OA@twa. () Maltiple I:] l—_—] [:} D
Q si O tmitado 'ODc'otcas personas. O Fisica. Ointelectual
O Fxtensa. Sistemas de comumicacion Omwi OWS’UGI. G Petiondl Actividades C Paricigacion
i 1 Aurnentativos ¢ Allernativos SAAC sicnsocial (| tal}
\ O no O Generatizado O P al (Mental P
Antes de erprivresie Jocumsente. . plense 2n ¢l medio aurbrenie!

Cualoum cupla Fmprese de pste dovumento w rosders cama LURA 8O CONTROLADA.
F M YA O PROSCHRCWONATIOS SEAAN THATAINTS 3F ACUIFRDD A LA POUIICA O (08 TAMIEN VD Dr A3 03 PrisORAes L0 A TA LA LET 1580 % 2017




‘@ Pnouocg:lo\?gagvem F7.MO30.PP 29/08/2024
st FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ e

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite pos cada integrante de la famulia)

(Primer Nombre _Am-:b Segundo Nombre R
Primer Apelldo Estrada Swndoreio | Groyrcay
Conyuge/Compareolal Hijolal Tiofa} YernoMuery
Parentesco con respecto al jele de Fadre/Madre Hermanoia) Sobmmoia) Cunadoca) o Armugois)
Cyrupn Famibiar Padastro/Madrastra Neetola) Primajal Padnno/Madnng
Higastiota) Abueloia) Suegrofal Panente
RC ] « PP PPt TNimera de Wentificacion 06773660
Tipo Documento d O o O ‘O - " 36 {
PAQ « QO wr(Q so () Partida/ActaNac() |Correo electrénico
Numero de Celular I I I I | I I _I!ﬂ.a oH Om OWW!'Frrhava.u‘imtmtqu Iél Q|§|Z|O|Z |L
(Desea responder preguntas sobre su género y ofientacion sexual? | ()81 NO |5l respuests 3 Ts pregunts sntenor es iinasliva reaice b siguiente dos regentas, W o omnitakes, por levor

Género

Onerackin sedus (con edad de 14 o man anos)

Oremening O Mascubine  OTrans (D Ome () No deseo respondes

() Homosexuat pevsans - oy () Heterosexual () Bisexual ()0tro (O)No deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia  [rpertamenio de nacimento Cesar

Afrocolombianc Raizal

Autorecanocimiento Grupo Finico del Beneficane () Palenquero

@ Indigena

el Archipielago de O HromiGitanc

[M unicipio de nacimiento l Mﬂ%

9 autorecanoce St O

Comunidad Neégra O rory Andres y Providenoa () Mo se Autorscanccs en ninguno de ios antehores SoAmC et Lﬂ
5i o benefiiario se autoreconoce como afrocalombiane, Territono, l("““-‘l‘- I
© dad negra, palenguero o razal indique. Comunidad
{Puehic. YUKpa Iﬂﬂguamo. l Iroka
Si e Beneliciana se sutorelonue Lon Indigens indipe .
Comunidad YUKDB [Resicde en 13 misma 20na de origen del pueblo I.sl Q No
Si ¢l Beneficiario se Autoreconnce como Rram/Gitano indigue Tipo de :"""“""' "“":“:“'
lak ads que p . berefiviang _ @) Fifion, ninas y sdulescentes ¢ dullo
Nivel de escolatidad m‘ Y | Ocupacion Actualrieate asiste & establecimiento eckicative l ®s Owno
En ¢ wstema de Segunidad|() Afilado Régimen Subsidiado, () Afillado Régimen Contrit S vs Alfbacio inchaque L £P5, 1 e Whhadn Doue 90 06 Shaad :
social en Salud [SGS55) e5: | Afiliado Réghmen Especial () No Afikadolal. i 1O Fone el g sibciago @ Uereiarto
£ beneficiaric p ad iddad? I Ost @no Si ef honeficario na p W scdad, no s oeben dil genciar kas siquientes preguntas
N Entidad que certifica la discapacidad iLatd inmcrto an el Q) El beneficiario requiere ia ayuda de otra persana.
4 M ¥
j O CIEPS (S fesohucién 1239 2022 (O No Dt mhd“ , O (@] ::bmﬁdw;reqm aywlv:a técnica/Producto de apoyo.
5ta 4 Soras del 1é dab e Exc Carscleraacsn de Q El beneficiatio cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
ety {NOO) |Q M Sy g pessonas () Nol O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
- ) Instiruto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiana recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
- bt pevsona Biene Una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERIO %
ol PORERSG Tipo de apoyo ondicion de di
| mroceso de | kot S| I2C. s, : Global Movikidad felaciones.  Cognicioa
Interdiccion? | ) jneermitente. (O De la misma PO O Auditiva. O Muiltiple. ] - ]
O s O Limitado, 1O De otras personas. O Fisica. Ointelectual _ I-——J .
O Extenso ; 0 Sistemars de comusicacion O sordoceguera.  (OVisual, LB Perionst Actividactes Coticiana Pariicipacion
L O no Q Generalizado. | Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosorial (Mental) | I ] i | l )

Antes de snpriner exte Jucurnents:

Cumigueer copes impress de este dotumenle @ comadera (omo CUPIA NO CUNTROUADA.
106 TNAT O PROSORCIONATNDS 53 RAN THATANTS 08 ACTMRDO A LA AOUITICA e FRATAMY NIC I DATOS PERSONALES VLIS ¥ A LA LBY 158 OF 4012

- —__—_———

piense en ¢ scdic ambrente!
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. PROCESO
%ﬁ PROMOCION Y PREVENCION FE MNP i sl
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ . Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repite pol cada ittegrante de la familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre T
Primer Apellido Segundo Apellidy
Conyuge/Compaferoial Hijolal Tioda) Yerno/Muera
Parentesco con respecto al Jefe de FudreMadre Hermanoia) Sobrinola) Cunadolal Okm)n(a!l
Oupo Familio Padastro/Madrastra Nietolal Primakal Padnna/Madrny
Hijastrona) Abuelola) Suegrotal Parkente
RO MO ¢« O pTO Numerno de identificacion
Tipo Documento — -
PAQ G Q ™ (Q so () Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Namero de Celular i —I l | I l ] |mn OH OM Ointersex [Fecha de Nacimienta ] l l l | [ I
({Desea respander preg sobra su ge y i6n sexual? Osl NO |5 e respuesta 3 L prisgurts anterion e Tvalice L wiep o prey o otritabes po fanas
Genern Orieragion wexua (con edad de 14 o mas afos)
Oremenino OMascutino  (Jtrans (J0tro () No deseo responder () Homosexual g estura - Gayr (O Heterasexual O tisexual (0tro (O No deseo responder
Paisde nicimicnte I Co‘omb[a Ln-pri amernie de nacmiento pesar [Muniqp-n de nacimiento I
Autoreconacimiento Grupo Etnico ded Bereficiwio () Palenquero @ Indigena
Afrocolombrana Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitane i‘; e Yo 0
Comonidad Negia Sy Ancless y Providencia () No se Autoreconoce en ninguna de los antenares § AP NQ Q
5i ol benaficiano se autoreconnce com o afrocolombians, Teritona. Icw‘ I
comunmidad nagra, palenguern o razal ndaue, Comunidad
_ Puebio, Yukpa IResguarde
SIE.‘I"M st anrloneconod e con Indigena Indique u I Iroka S
Comunidad Yukpa {Heside en 13 misma zona de origen del puebio |'sl QO ne
[i ol Beneficiarie se Autoreconece coma Rrom/Gitane indique Tipo de xm lactante
& Kumpamia a iz gue pertenece. ibeneficiany " ,m c'“'l;m!‘ " y aduito
Nivel de exc obariclad l Ocupacion [ Actualmente asiste & uublecMomm—[ Qs OnNo
Endmmaw-oﬁmwwomm; C i S‘H_iﬂ_ﬁiwwllf-l’—i ﬁnM%?ﬂm
soctal en Salud SGSSS) es: () Afiliedo Régimen Especial () No Athadeia). O e . . &) Peoeicinio
ha ded Regimen subsidiado
1EI beneficiariv presenta discapacidad? [ OSI ONO i.ﬁd‘ ficiario no o disc daa, fo g aeben aligenc las squientes preguntas
Enndad que cortifica b discapacidad JLota mscrito an el O Elbeneficiario requiere a ayuda de otra persona.
La . P <
R wied s O O 75 O s Resaiucon 1459 - 1022 O No D, mabmv Qs OEIbMMremwudatkmm*w_
S, " otsoth e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoya
i v |O selshgian mpecdniucep | (Y O No| O El beneficiario
cortificada? o i 1L penanas iario requiere terapia y/o rehabifitacion.
Instituto Nacionad de Medicina Legal con dicapacdad!. ) El heneficiario recibe atencion en terapia /o rehabilitacion.
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPERNO %
I (Mene Tipa de apoyo condicion i idadad
pocetode. '“‘*““*"“'-‘“"“‘“O % "“"“g‘ ; Clobal Moviidad.  Relaciones.  Cognicion
terdiceion? | () 1t armitente. De la misrma PcD Auditiva. Multiple [_ I‘ } |—‘ | I |
O s ) Limitado. (O De otras persanas. O Fisica. Ointalectual. J :
O Extenso i s cremi A O sordoceguera. (Visual. Curdado Persorat Actividades Cotidinnas Particigacion
ko NO 1 Generalizado. ]O Aumner © Alternativas SAAC | (0) Psicosocial (Mental) | I | | ] l )

Antes de pupriioe este docutzento

e el medio ambrente!

Cialgir cope imphess de wite documenic w consadend como LUPA NO LUNTROULALA,
1005 PATON PROSORCIONANDE SF AN TRATAIDCS 8 ACTIERENT A LA 08 10RO 1A AMTENIC 0 ATOS PPRSORA IS LU RS T A A (1Y 1581 ¥ 1017
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP

29/08/2024

Version 1 Pagina

1de2

( Fecha de Dl[Igenciamlegto l

|

Par favor diligencie completamente el prgsente fo
[Modalidad de Atencién: /da) |/,

7 df lNomhuddServiao- %ng

'*u }‘a/cr/

\ (o o/
INFORMACIéN ENTIDAD CONTRATISTA (eaionat | Cesar
A contir jar la inf
Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Documento NIT Nimero de Identificacion de la Lol | Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad C_a‘nuatlsta 8| 2 4’ 0|02 0 11 0}-2 l Contrato 5 200051 22024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famiiar| [\ ) 171 € primer Apalido Prof. Acompanamiento Famibiar] [ 0oL

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar O CC @YCE (O PA (O) PPT|Nimero de identificacin Prof. Acompariamiento Familiar| (4

iACIRBE

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda | (O Casa (Habitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento lp\riw'enda Indigena (O Palafito (O Inquilinato () Casa lote |

pais | Colombia [pepartamento [ Cesar

|Municiplo I Agustfn CUdEZZiIRancheria [

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabec

era:

O Localidad () Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna ) Nombre del Barrio [ <
. Resto Nombre de |a Zona Resto wal,‘{a\c hp\ Direccién | wa ‘qu o h q‘

. Tenenciade Q) Propia (O EnAmiendo  (OFamiliar () Albergue (O Lugar de trabajo
Nikmecoidie Teisfono 3 _1 ‘1 :_7) 5 3 S q 5 Lj laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (@ Asentamiento- Invasién () Paga Diario

Tiene acceso a

Epelidnaieicing O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica (O Gas Natural QO internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil O Ninguna de las Anteriores |
INFORMACION DEL JEFE QE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie la informacién de q%en ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afos)
(Primer Nombre -IhOﬂ Segundo Nombre A av-b )
Primer Apellido .'( v rE2. segundo Apellido ; allex0

TipoDocumento RCQ) N O cc@ PAO QD PP TMF(|Nimero de documento -1 043749 96

PPT (O Partida/Acta Nac Oliorreo elactrénico Numero de Celular 3 ‘-A 2SR G195

Fecha de Vinculacion a la modalidad |3 o[ U

g1 Zl0z

f—-{lSexo' O H OM Q Intersex lFﬁ{ha de Nacimienio|

OxXI7i07

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Os @No

Si la respuesta a la pregunta antenor es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, s no omitalas par favor

Génern Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
O Femenino @Masculino O'I'ram o oo (C)No deseoresponder O Homosexual iLesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexual OO‘tro QNO deseo responder
4
- -
Pafs de nacimiento, po]ombi a IDepaf‘tarrleum de nacimiento. I Cﬂay |Murm:|1:|io de nacimiento. | pﬁda }
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenquero Indigena T |
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano i - o
Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconace en ninguno de los anteriores SN EATIERAR Al NO4®
Si el beneficiaria se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. [C""“’-J"< |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comiinldad.
Pueblo Yu kpa Resguardo. [ Iroka
5l el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad Yukpa Reside en fa misma zona de origen del pueblo | QSI O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce come Rromd/Gitano indique Tipo de x::::: !Ga:::;;
la Kumpania a la que pertenece. 2 ) beneficario Nifios, nifias y adolescentes y adulto
== . 7 ro) : = 7 / 4[ . = REET ;
Nivel de escolaridad |:? - 4/7" Y ar) 0‘ Ocupacion ﬁqm Cu D’. ctualmerite asiste a establecimiento educativo | O St 0 NO

Social en Salud 1SG555) es

En & sisterna de Seguridad|

® Afiliado Régimen Subsidiado, O) Afiliado Régimen Contributive

S es Afiliado indinue ja EPS.

Si e afiliada indigque tipo de afiliacion,

O Afiliado Régimen Especial.

Q No Afifiadio(a) 'D,; Qq}(ﬂW}u

Cotizante o Afiliado cabeza de O Beneficiario
Familia del Régimen subsidiado

{El beneficiario presenta discapacidad? l O Sl Q NO Si el beﬂcfmﬁ presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
P O Entidad que certifica la discapacidad fEstdin T 8 El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ s1 ) registro Ou El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i EPS IPS Resolucion 1239 - 2022() No Def. ; o A
d:f:pa"d“d O O e .O P:gﬁgm:’;* O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
e tnaiis no(Q) O A@ln:stradwasdd (Bghan especial de Excep personas (O NO| O El beneficiatio requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF | - con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacian.
; Frecuencia {La persona tiene una MIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
iTiene Tipo de apoyo ielé i ?
proceso de | Intensidad del apoyol _ condicion de discapacidadad? Glaoal, Movilidad _ Reladones,  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Delamisma PeD. O Auditiva. O Multiple, :l E E E
Fisica.
O sl Q Limitado. O De otras personas. Q Fisica QO Intelectual, CuldadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Participacion
Q) Extenso. (O Sistemas de comunicacion (O Sordoceguera. () Visual,
O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q Psicosocial (Mentai). J ] l ] | | |

iAntes de imprimir este documento...

plense

en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de aste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONANGS SERAN TRATADGS DF ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALES LCR.F, ¥ A LA LFY 1581 DE 2012




’ PROCESO
‘vgr‘ l PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.FPP 29/08/2024
senesan | FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR P Pagina 2 de 2

INFORMACi(f)N INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

ﬁmmr Nombra Haﬁ’-’n& Segundo Nombre ) 3

Primer Apellido E<T»acla Segunda Apellido o PT A
' Conyuge/Compafierols) Hijofa) ) Tieta) Yamn/Nyara
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinota) Curadols) (O Amigetal
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primo{a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) (O Abueloia) (O Suegrola) (O Pariente

" RO TO @ PPO PTO Nimero de ientificacion |7 733 4% 4 1oL
Tipo Documents e o :

PAO CCEQ ™F(Q so () Parida/ActaNac() |Correo electrénico

o R TEB BRI [ O 84 Ormaleirwin: P RIDTEGZ
QOsl

{Desez responder preguntas sobre su género y orlentaddn sexual? NO |5ila resp # lu preg anteror es afirmativa reafice ks sig < no omitalas por favor
Género Orientacién sexual (con edad de 14 o mds aios)
®remenino OMasculine Otrans (oo (ONo deseo responder |(0) Homosexual tiessiana-Gay) () Heterosexual (D Bisexual (D0tro @No geseo responder

Pais de nacimiento | Colombia ]_Depanamenm de nacimiento besar _!Muni:lpic de nacimiento [ Cada IB

Autareconncimienta Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero 8 Indigena
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitana 3
Cormamidad Negea San Andrds v Providencia ©) No sa Autoraconoce en ninguno de los anteriores| <070 (o TPESINg (@ NO ‘

5i el beneficiario se autoreconoce coma afrocolombiand, Territorio. |Cmua}n l
comunidad negra, palenquero o raizalindigue: Comumidad.

Pueblo. Yukpa |Resguarce. | froka
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo J.SI O NO

si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indique Tipo de 8 ::::g:: 22::1";
it bt sl " Sl i Mifos, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad | M o 5 A D Ocupacion rﬂm A dp (aJ' A Actualmante aslst:e a es:ahleckrﬁentc.n edu:aﬂw_ O St . NO
£n el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo. [S. & Afliada inalgue 13 E7S | Si 5 affiado digue Tpo dr alaGo,

Social en Safud (SGSSS) es: | () Afillado Régimen Especial. (O No Afifiadofa). : agﬁ Wfb 1 O E;ITI‘M:; A7 Aﬁ*{:‘dec:‘ (szubl:ga [dt @ Beneficiario

{1 beneficiario presenta discapacidad? 1 OSI ’NO &ablnefmmommm no s& deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifics la discapacidad [Estd inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

. % reaisiro ~ o M E- 4 ie roouh ids tenmica/Praduct -
epecapacidad | 3 [O EPS O 1P Resolucion 1239- 2022 O NoDef| parale oy | O3 C El benefidiaric requiere ayuds téonics/Producta de apayo.

- ) < El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
aclenizacion de
::ﬁm? no(Q C) Amissms snapnan sl oy personas Q No| O El benefidario requiere terapia y/o rehabilitacian,

O mstituto Nacional de Medicina Legal INVLCF <on discapacidad’. (O El beneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién,
Fracuencia ¢La persana tiene una NPVEL DE DIFICULTAD D& DESEMPEND %
[Tiene Tipa de apoyo - : sdadad
proceso de | Intensidad del apayo| condicitn de sliscapach i Relaciones.  Cognicion.

interdiccion? | O (nermitente. 'lo D= la misma PcD. 8Audnm. 8 Multiple. :| D [j [ ]
= Umitado. (O Dacaras personies, Fisica, Intalactual.
O s |Oum :

() Extenso. Sisternaa de comunicacion (O Sordoceguera. (Visual. Cuidado Personal. Acividades Cotidianas Participacion

| O NC | Generalizado. | © Aumentativos o Altematives SAAC | O Psicasocial (Mental) ] =) ]

(Se aoreconoce st

i el Beneficiario se autorecanoce con Indigena Indique:

Hha

Z

iAntes de imprimir este documento. .. piense en ¢t medio ambiente!
Cuakquier copia IMpresa oe este documeno se considens como LUPIA NO CONTROLADA.
L0S DATOS PROPOACIONADGS SEREN TRATADOS DF ACUERDO & LA POUTICA Dt IRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCRF. Y A LA LEY 1381 DE 2012




PROCESO

w PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 2010812024

eesTan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [/ = Pagina2de 32
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia) )
[Primer Nombre gﬂ& Sequndo Nombre HP/P” a =)
Primer Apellido ”y o Prez. Segundo Apellido ﬁ: % Tf_ﬂ d A

‘ Conyuge/Companeroia) Hijola) Tiola) § Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanolal Sobnnola) Cunadola) (OAmigola)
Grupo Familiar Fadastro/Madrastra Nietola) Primolal Padrino/Madring
Hijastrala) Abuelola) Suegrola) O Pariente

o G REQ @ cQ pprQ PTO [Numera de Identificacion 774??&‘? 7{/4'

PAO (O ™(Q so() Partida/ActaNac () |Carreo electronico

LONO Q Generalizado. O

Nomero de Celular RBI7IT2S L] [sexo OH @M Omtensex[rectu aemacneno [ALID P D713
(Desea responder preguntas sobire su géneo y orlentacion sexual? <l NO |9 e respuesta a la pregunta e realice las sig vos preg o los por favor
Geénero Oriemacion sexual {con edad de 14 o mas afos)
@ emenine OMaseuline (Orans () Otro (I No deseo responder [(O) Homosexual i essana - Gay) () Heterasexual (O)Bisexual omroéﬂodm.-o responder
Pk de nacimienta [ Colombia lvpmnmnm de nacimiento Desar [Muniflpln de nacimiento I
Autoreconocimiento Grupo Finico del Bereficlana (O Palenquero ® Indigena 50
Afrocolombianc Raszal del Archipielago de O Rrom/Gitano £ 300 ‘“"“‘,‘”p O
Comumidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconace en ninguno de las anteriores SRmO-SAMPRRe NO .
5i f beneficiario s sutoreconoce como afrocolombiang, Teritona. |C°ﬂsei°- ]
|comunidad negra, paleng o raizal ndi Comumidad,
Puebln. Y a !Hﬂguardo
Si ol Beneficiano se autgreconoce con indigena Indigue URP ] Ir0ka
Comunidad Yukpa |Reside en 12 misma zona de origen del puebio |.s| QO No
Si ol Beneliciano e Autoreconoue coma Rrom/Gltano indiaue Tipo de ::x :::‘:t'!
la Kumpania a la aue pertenece. ) a {beneficianio Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad = @? m@‘q |Ocupacion I é‘guaffqn H Actualmenie asiste 4 establecimienta educative I @s Ono
£n ¢l sistema de Sequridad | @ Afiliado Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo. [3L83 Affiado indique & €S | S es alihada ndique HPa de Aliac
Social en Salud (SG555) es: () Afilliado Régimen Especial. () No Afiliadeia), o O e oo caess e @ Beneficiario
£l beneficianio presenta discapacidad® l Os °N0 5 ol heneficiario o presenta discapacidad, no se deben dibgenca Lis sguienrtes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad iEsta inscrito en el Q El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.
1 [ ] i s
st * O 1095 Ot hmtee 252 Ottt ety | O | ookt rccon i ekt s
estd caracterizavion de h ¢ apoyo.
taider .| NOOD) QO Administradoras del e B petsonat O No{ O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INLCF con discapacidad!, QO El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacién,
Frecuencia ilapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD D DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo
proceso de | Intensidad del apoyo - Soedia M shapecasded? Global Movilidad. Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? | ) | sormitente. 1) Dela misma PcD O Auditiva, O Multiple. E :] D :]
O s O Limitado. () Deotras personas. O Fisica, Ointelectual,
o Extinso, Sialacrias e COPUIICO LIS O w'_ OWSUE’. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

“ o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) [ ] ] }

iAntes de imprimir este documento. . plense en o miedic ambiente!
Cunlguaer copia Impresa de mte documento se Consicera come CUPIA MO CUNTROLADA,

108 DATOS PROFORCIONANDS SIRAN TRATADOS Cf ACULKDO A LA POUTICA % TAATAMIEN IO N DATOS PERSOMALLS 1O ALK, ¥ A LA LEY 1581 % 2012

D —————




PROCESO
@Pé PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024

BiENESTIR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Varsion 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (e repite por cada integrante d lahmtlul

@lmﬂ Nombre H /em Segundo Nombre = " h
[Primer Apellido 'Eclm; a—?l Segundo Apellido é S‘,}m O/q_
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiolal Yerna/Muera
{Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermano(a) Sebnnola) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Farmibion Padastra/Madrastra Nietola) Prima{al Fadnna/Madnna
O Hijastrofa) O Abuelola) Suegrofal O Pariente

— RO 1@ ¢« ppD MO Numero de Identificacion 7q3?01935'

PAO & Q ™(Q sb () Partida/ActaNac () |Correo electronico

Nmesdeceir B 717135 35 Ses @A O O e o @%)Q_BJZ_QLZH?
(Desea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual? o_ﬂ NO |5 B respuests a la prag tiva readice les sigu oy tas, i o omitalas por favor |

Genero Orertackin sexual (con edad de 14 o mas afhos)
O Fermenino OMauuim OTrans O Otra ONo deseo responder O!-kunmuai esbiars - Gay) () Heterosexual Oalmunl Omm @Nn deseo responder
patde nacimiente | Colombia  [Departamenio denacimiens — Cesar [vanicipio de racmiento |\ (ot
Autoreconocimiento Grupo Einico del Beneficiaria (O Palenquero @ Indigena 51
O Afrocolombiano Rawzal del Archipielago de O Rrom/Gitano & oo [; 5
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los antenores O CANpNEROD NG .
5i o beneficiano s autoreconoce como afrocolombians, Territorio. IC“‘“’ 0. I
comunidad negra, palenquero o raizal mdique. Comunidad.
[Puebia. Yukpa Resquardo ] Iroka
50 el Bernediciano se autoreconoce con Indigena Indigue - -
Comunidad Yukpa Reside en [a misma zona de origen def puetio |'Sl O No
Si of Beneliciatio se Autorecanoce como Rrom/Gitano Indigue Tipo de Q :::::'"l: lé::::re
la Kumpania a la que pertenece. N beneficiano Nifios, nifias y adulescentes y adulto
Nivel de escolaridad l X &c}’:‘ﬂ_g.r Ocupacion l g Actualmente asiste a estableci educativo 1 ;s Onwno
£n ¢ sistema de Seguridad |BAfikado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régi &nmwu(m 51 es abilhada edique upe de abaonon
Soctal en Salud (SGSS5) es: |() Afiliado Régimen Fspecial (O No Atiliadofal. w%‘m’ O gg lerum: o ﬂagmc ;bg-;i; g;o @ Beneficiariy
iL| beneficianio presenta discapacidad? I O Sl wﬂ < el beneliciadio no presents discapacidad, no se deben mlgmcm las siguientes preguntas
. Entidad que certifica la discapacidad JLtd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
registro bencfic i ica/Prod
;“md‘d s O O s O PS Resolucion 1239-2022 ONoDel | parala locatsciony Os |OF iario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
st O ad gl i pubs Sy © El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
coifcadsr |NOO SOV ) r etsonas (O NO[ O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
QO instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién,
2 Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Mene Tipo de apoyo 5
i Intensidad del apoyol A condicion de discapacidadad? Global. Movilidad. Relac Cognicion.
Interdiccion? | O) |ermitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Multiple I:I | ] | i I I
O s O Limitado () De otras personas. O Fisica. Olintelectual. l _ ’
O O Extensa. o Sistemas de comunicacion O sordoceguera. O\ﬂ!ual. SHNGa Rerson VAN INS COot Fanicipecin
No 2 2
L O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental) I [ | I y
iAntes de tnprimir este Jocurmento .. pense en ¢l medio ambiente!

Cunlgueer copia impress de eite docsmentn w conmsiders como LEAA NO CONTROLADA
1 0% DAT A PROFORCIONATIOS 5ERAN FRATADDS 1k ACUHRIND A LA BOLUICA I DA TANEE NG D DATDS Pt RSONALES LLAK ¥ A LA LEY 1581 0% 3017




_ PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
o FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |-~ e

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre Pndres Sequndo Nombre e e i
Primer Apellido @g 77 f/Z Segundo Apellido 8 SHEr T g/‘a
Conyuge/Comparnierola) Hijola) Tiola} Yerma/Nuera
o et awa Qam Dl Oe
O Hijastrofa) Abuelola) Sueqrola)l Pariente

RC
Tipo Documento ®

nQ «wQ PO PTO
A ¢ ™™ sb () Partida/ActaNac () |Coreo electranico

Numero de Identificacion /46 ,?. O3 157

iDesea responder preguntas sobre su geneso y oflenlagion sexusl? O ] NO

Numero de Celular RI‘?ITB E- Bl étlm" ®H OM O"“MJ*“"‘”" Sreditbiily |é ia[a IZ.|Z[GII LS

fespuesta o ki pregunta antenon es afirmativa realice ke siguientes dos preguntas, o o omiteles por faver

Géneto

Qrientacion sexval lcon edad de 14 © mas anos)

Oremenine @ Masculine (OTrans () 0to  (ONo deseo responder

(O Homosexual testiana - oyt () Heterosexual (O Bisexual (0tro @ No deseo responder

Pais de nacimiento I Colombia |Domr1anmnlo de nacdmiento pesar

IM:.m'r{rpm de nacimiento _{ C__Oda

'

Autoreconacimiento Grupn Fnico del Bereficiario () Palenquero @ Indigena [ 51
Afrocolombianc Raizal del Atchipielagode O RromyGitano it T O
Comumidad Negra O san Andrés y Pravidencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores 4 NG .

Si el beneficlario se autoreconoce como afrocolombiang, Tenftona, JEWM"' [

comumidad negra, palenquero a raizal indi Comunidad.

Puehln. Yu kpa Hesguardo. [ Ifoka
Si ol Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: : .
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ["SI O NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltane indique Tipo de 8 :::g:: lé:!}::rt‘re

la Kumpania a la que pertenece. 2 - bm.eﬁm:tu @ Nifos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad l 4_%{' maa_" A Ocupacion é s; E fd 1 ay) ! ; Actualmente asiste a establecimiento educativo [ ®s Ono

En el sistema de Sequridad| @) Afikado Régimen Subsiciado, () Afiiado Régimen Contributive. |5t &5 Afiliada indigue ls EPS | 51 s afiiacdo mehique tipo de alibacion

N Cotizante o Afillado cabeza de Beneficlano

Sodal en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadoial. m}m Kuwi l Famiia el Reqimen subsid ado @

+El beneficiario presenta discapacidad? ] O sl @ NO Si-al beneficiario no presenta discapacidad. no se deben dilgencar las siguientes preguntas

" Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

regisiro s . .

:"k o S| O OEPs O1FS Resolucion 12392022 O NoDef|  parata ; (@} O El beneficiario requiere ayuda técmcaa‘Pll'oductc de apoyo.

L :"'“ il e :umm‘-h” *’ (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.

 Cicaiias NOO O Administradaras del régimen espec i perwonas O no O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El heneficiario recibe atencion en terapia y/a rehabilitacion.
e Frecuencia Tigio Ge oD L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: gt : i
procesode | Intensidaddelapoyof T NGO AE G SR Global Movilidad. Relaciones.  Cognicion,
interdiccion? | O | varmitente. | Dela misma PeD O Auditiva. (O Miltiple. ‘:] [: [:] D
O s QO Limitado (O Deotras personas. O Fisica. Oimeleﬂual. ol ; : _
O Extenso, Sisternas de comunicacion O sordoceguera.  (OVisual, Misdohersansh, - AtiyidadssiCotiolines Fsciopwcidn
\ O no O Generalizado. lo Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) i | | | | -

Antes de unprinar este documento
Cuslqueer copia impresa de eate docomento s conendera como CURIA NO CONTRUOLADA,
105 PATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADGS 0F ACUKEDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO I DATOS SFREOMALFS LCAS, ¥ A LA (bY 1581 Dk 2012

premse en el medio ambrente!
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PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.FP 200024
siENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre L/Qn Segundo Nombre @‘g a0 N B
Primer Apefido Kamlre? Sequndoroelide | £ 75 1y 7.
C:ﬂ;ogefCompaMdal Hijola) Tiolal Yerno/Nueta
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermanola) Sebrinola) Cunadota) Ohmlgo'l-l',l
Grupa Familiare Padastra/Madrastra Nietola) Primalal Padnino/Madnna
Hijastrala) Abuelola) Suegrolal Panente
—— RR@ TQO ¢« prO pPTO m°“”mﬁmiﬂ76??‘3?‘2¥3
PAQO G Q ™(Q so () Partida/ActaNac() [Correo electrénico
Gmeic_BITISERIA0 o 8 Or Ol || FIOIZ 1121
iDesea responder preguntas sobre su genero y orentacon sexual? MO |5 respuesta a la preguets anterion es aliomativa realice s sigu 4% 8 N0

Genero

Oriermacion sexval

{ton edad de 14 o mas anas)

(Oremenino () Masculino Orrans Qoo (O No deseo responder

O Homasexual (Lesbuna - Gay) OHﬂmnmual OBlsuua! Ootm Quo deseo responder

Pais de nacimiento ] Colombia [Dmartammlnrie Racimiento pesar [H\minp-nrk‘ nacimiento I il Dm (¢
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficlario (O Palenquero Indigena )
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Krom/Gitano e M Aorge N
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores RENTRE CAMERSING A NO .
5 el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territario, lCoﬂ:qe. |
|comunidad negra, palenquero o raizal ndio Comunidad,
Pueblo, Y a Resguarde T
5i el Beneficiario se onoce con Indigena Indique. UKP I Iroka
Comunidad Yukpa Reside enla misma zona de origen del puetio |@si O NO
i Persona lactante
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitano Indique Tipo de szl
hlumpmaahquepeﬂennce beneficiany ml “:"‘..‘ y adolescentes y sdulto
Nivel de escolanidod | 1)) 7 /5 Ocupacion [ Actualmente asiste a establecimiento educativo | (O'SI () NO
Lnﬂﬂstmﬂehgmndad@!ﬁluduﬂﬁqammﬁub&khdu ) Adiliado Re Contributivo, |3¢ s Afilaac indique Ia £P5.| St e afihado ndique Upa de shacon
Cotizante o Millado cabeza de
Social en Salud 1SGS55) es: (O Miliado Régimen Especial. () Noll'ﬂudda] J I f JO Fouz H mMc;mulldo @ s
JEl beneficiatio presenta discapacidad? Qs @no i el beneficiario no presents discapacidad. no se deben dif gendiar kas siquientes prequntas
= Entidad que certifica fa discapacidad (Evth inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
wagistro :
o 1O |0 ers O s essiucion 1239- 2022 Qo e saals ioomtencony | O 91 | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apayo.
estd O Scalin i et g Sl ok p et esyssiphe O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo.
certificads? |NOO b Lipsi e personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia il2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo adad?
roceso de | Intensidad del apoyo, i - condicion de discapacidadad? otk Movilidad: Relaciones. Cogieion
diccion? | O) |, te. ) DelamismaPcD O Auditiva. (O Muiltiple. [ | = = [ |
O s [Qumisic e . S i Cuidado Personal.  Actividades Cotidiai P #0n
O Extensa. Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. OVIS{I&L 19 Ly Jiors Ll b
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC O Psicosocial Mental) ] ] ] I

Antes de tptitr esle

Jocumento. ..

Cualgurer copis impress de mite documents se convders como CLUPA SO CONTROLADA,
L0V AT 05 PROSORCONANDS L5 RAN TRATADOS 0 ACUFRDO & LA POUTICA D FRATANIEN 1O DE DATDS PERSONAM ESLCRS ¥ A LALRY 158) DF 3017

piense en el inedio ambiente!




w PROMOCI'EJ':IO$E':gVENCION F7.MO30.PP 20/08/2024
sncsias FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
Primer Nombre A, N Segundo Nombre . W
Primer Apellido oo Or el sequndoApellide | £ CTralia
Conyuge/Comparerofa) Hlml Tiola) Yerno/Nuera
P, o con respecto al Jefe de Padre/Madre Sobnnola) Cunadola) Ohrmpul
Grupo Familiar Padastro/Mad Primolal Padrine/Madring
Hijastrofa Suegrola) Pariente

PAQ QO ™(Q sb () Partida/ActaNac Q) [Comeo electronico

S RC® NQ ) ¢reP o T QO Nimera de Wdentificacion| ~7 A5 ) 451 72 ]2

Numero de Celular B H[TB S 3 sexa OH OM Qntersex [Fecha de Nacimiento IZHI&S}Zb[Z

{Desea responder preguntas sobire yu genero y orentacion sexual? Os] NO |5 respuests 2 lo pregunts antenon es afimative realice las siguiertes dos preguntas, w no omitaks pur favor
Género Orientackon sexual (con edad de 14 o mas anos)
“emmino O Masculino O“um O Otro ONo deseo respond O: 4 al (Lesbiara - Gay) O Heterosexual Ommma! OOIIU éNo deseo responder
Pats de nachmiento [ Colombia ]Depmmm de nacimiento —pesar |Mumnpmir nacimientn J C Dd‘{?z '
Autoreconacimiento Grupo Finico del Beneficiano () Palenquero 6 Indigena
Afiocolomblana Raizal del Achipielago de O Rrom/Gitano . ;15:0 “"“'“"':{:”
Comunidad Negra C san Andrés y Providencia O No se Autoreconace en ninguno de los anteriores campss NO.
5i el beneficlario se autoreconoce como afrocolombianc, ki !(“" 3o, l
comumdad negra, palenguero o raizal indique. Comunidad.
N . Pueblo. Yukpa [resguarco. | Iroka
Beneficiano se autoreconoce con indigena indigue
w Comunidad Yukpa Reside #n la misma zona de origen del puebla I.Sl O no
Sl el Beneficianio se Autoraconace como Rrom/Gliane indique Tipo de Persona dlf:tﬂa:rl‘:'
la Kumpania a s que pertenece ) beneficiano Nth. ’; ni\' as y adok y adulto
Nivel deescolanidad | | ) 90 7y /) Ocupacien | Actualmente asite a establecimiento educativo | O’ O NO
En el sistema de Sequridad | @ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive. |31 & Aftiada ndigue la £PS | 5t s fifiado mdique tipo de alibacrn.
Social en Salud [SGSSS) €5 () Afilado Regimen Especial. ) No Afiladoial USQEAWr IO Eamiee t Riqimen adaiado @ Senehcerio
£l beneficiario presenta discapacidad? J Os @no |5 el beneticiario no presenta di pacidad, no se deben diligenciar las siquientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Endinscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La 116 ; :
£8 () OPs O PS Resolucién 1239+ 2021 O e Def wal;zullmr O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd A Caractercion de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
BN no(O Q© Adminsstradoras del régimen especial de Excep personas (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad). O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
- Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
iTiene Tipo de apoyo ?
procesa de | Intensidad del apoyo - condicion de discapacidadad? "y > "
Interdicclon? | () intermitente.  |O Delamisma pcD O Auditiva, O Multiple. ‘:] C] E :l
O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointalectual.
0 sl L Cuidado Persanal Actividades Cotidianas Narticipacion
O Extenso, Sistemas de comunicacion (O Sordoceguera, (D)Visua
\ O no O Genetalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental) i i | I | )

Antes de nnprime este documento. .. piense en o medio ambrente!
Cunlgueer copia impresa de eue documento s condera coma LUPIA NO CONTROUADA,
1O INT 05 PROSOACIONARDS 51 RAN TAAIADGS Of ACULRDO A LA POLITICA DF TRATAMINIO D NAIDS PERSONALISLC AL, ¥ A LA (EY 1581 DE 2012
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PROCESO
3 ; 4
W PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/202
sowsa FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ Pagna2de2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la farnilia)
Primer Nombre Segundo Nombre -
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companierafa) Hijolal Tiofa) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto a jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadoda) Ommgoul
Grupo Familiar Padastra/Madrastra Nietola) Frimoial Padnno/Madnina
Hijastrofa) (O Abuelola) Swegrola) Panente
CO NQO «wQ PO PTO Namero de Identificacion
Tipo Documento )
PAO O ™ sb () Partida/ActaNac (O |Correo electrénico
Numero de Celular [ | I [ l J |Sem OH OM Ointersex [Fecha de Nacimiento I | | | l J l 1
(Desea resporder preguntas sobre su genera y onentacion seuual ! Osl NO |56 L respuesta o Lo pragunts anterion es afirmiativg tealice Les siguisnites 0os preguntas, v no omitalas pos favos
Genero Ornemacion sexual (con edad de 14 o mas #fios)
QOremenine OMasculine  OTrans (O 0o (ONo desea respander (O Homosexual i estrany - Gey (O Heterasexual (Oisexual (otro (No deseo respander
Pais de nacimiento [ Colombia | Departamentio de nacimiento pesar IMurli»rrptu de nacimienta 1
Autoreconocimiento Grupo Einico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena 51
Afrocolombiano Kaizal del Archipielago de O wrem/Gitano ?
Comunidad Negra San Andrés y Pravidencia (O Na se Autoraconoce en ninguno de los anteriores | SO ENTR R ) NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. ICwsqo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indigue. Comimidad
Puebio. Y k !Rﬂqu-lldo r
51 ef Berwficianiu se autoreconoce con Indigena Indigue. u pa J I OKB —]
Comunidad Yukpa [Reside en 12 misma zona de origen dei puetio [@st O NO
Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de :m l‘a':“""
1a Kumpania a la que pertenece. beneficang nm! ﬂ;nu’ " tes y adulto
Nivel de escolaridad Ocupacion | Actuaimente asiste 3 establecimiento educativo | OS5I O NO
En el sistema de Sequridad (O Afiliado Régimen Subsidiado. O Miliado Régimen Contributive |5 #6 Afiliada indigus la EPS. Seen afhado mdigue upo ce aliaadn
. i |
Sacial en Salud (SGS55) es: () Afiliado Régimen Especial. () No Atikadola). IO f:‘,;g‘:;;f,!"!' Imtmgo Q Beneficario
1EI beneficiatio presenta discapacidad ! OSI OND S el beneticiario no presenta discapacidad, no se deben dibgenciar las siguientes preguntas
i Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el O El beneficiaria requiere la ayuda de otra persana.
regisirn M . A
e aacidad | 1O |O &8s O1PS Resotucion 1239- 2022 O 4o Det. porats eestoaciny | O 31 | O Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
apacid. i iy de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
ot NOO O Administradoras del régimen especial de Excep | taracieriac O no| O &l
cenificads? - personas beneficiario requlere terapia ,'n"O rehabilitacion.
O tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con drscapacidad, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
_ ecUencia La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iliene ¥ Tipo de apoyo s :
wmw* Intensidad del apoyo ’ condicion de discapacidadad? . Movilidad. Relaciones, Cognicion
Imerdiccion? | ) EO Dela misma PcD. O Auditiva. O Miltiple. I ] L ] { ‘I I [
o sl O umitado. io De otras personas. O Fisica. Olnieleduai. ' :
O Extenso. Slistemas de comunicacion O sordoceguera.  (OVisual, Giadp fersonal A SN Farsiclpacicn
L Q No O Generalizada. _LO Aumnentativos o Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental) i | ] | I l 1)

A

mtes de inprimir este documento

1
prense en ¢l medio ambiente!

Cunlgueer ropia mpres de et docmentt e eonviadera came CUMA N0 CORTROUADA.
LA AT O PROSORCONADICS SHRAN TRALADDS (% ACLIFRIXY A LA POLITICA D 1RATAMIENIC DF DATOS SrRsORARSLC RS YA LA (RY 1581 D 3012
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PROCESO
%?g} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versicn 1 Pagina 1 de 2

|Modalldnd de Ty /a':m; liog \1 CoOPty, n;,jm/e f [Nnmbre del Servicio: /¢ —f
INFORMACION ENTIDAD courmﬁsm

REGIONAL Cesar

ntin ili inf la Enti rati ( | _)
[Nombre Entidad Contratista Resg uardo Indigena Iroka ]
Tipo Documento NIT Namero de Identificacion de la 0 ) [ Nuamero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 401012/0| 1) 0}-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof, Acompanamiento Faﬂ'!iliarl I \ po/]ﬂe Primer Apeliido Prof. Acompanamiento Familiar jﬁ*@l

L'l'!;:m:pt)l'.)«'.. Prof. Acompariamiento Familiar () CC ECE QPA QO PPTlNﬂmem de identificacién Prof. Acompaniarnienta Familiarrd/ q Ié~ k_? | S"IO {?,l II | I

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
(Tipo de Vivienda | (O)Casa (OHabitacién o Cuarto ()Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 'Q\fwienda Indigena (O} Palafito ()Inquilinato () Casa lote

pais | Colombia [Departamento | Cesar [Municipio | Agustin Codazzilrancheria |
onia i e Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio i
@ Reito Nombre de la Zona Resto w/a Kq ch a Direccidn | Uéfq;&cchq

. " Tenenciade (O Propia O EnArriendo  OFamiliar (O Albergue T O Lugar de trabajo
e Taifiom laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) Q Asentamiente-Invasion () Paga Diario

Tém:ﬁc::&gs O Agua Q Aleantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O internet (O Recoleccidn de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil @yNinguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE Q_E GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie iz informacién de quien ejerce la jefatura {con edad de 14 o mas afios)

Primer Nombre Segundo Nombre
apsve i ;
Primer Apellido Yerel sequndo Apellido Francd
TipoDocumento RCO) T O CC@ PAQ CEQ PEPQ  TMFO|Numero de documento - by 24 L{EPQ‘S'Z :
PPT (O Partida/Acta Nac OiCurreo electrénico Numero de Celular | | !

Fecha de Vinculacion a la modalidad B o D 'g ]l |O _g)m @© H OM QO Intersex [Fe(hadwua:lmuenml (@, '7 1 7
Os @no

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexusl? respuesta a la pregunta antenor &5 afirmativa realice fas squientes dos preguntas, 5 no omitalas por favor

Género Orientacion sexual (con adad de 14 o mas anos)

O Femenino QMauulino OTrans O Ctro O No deseo responder O Homosexual fLesbiana - Gay) O Heterosexual Oﬁlsexual OOtm QNo geseo responder
Pai¢ de nacimiento. lcolombia |Departamento de nacimiento. i C 5 AaA> |Munn:iplo de nacimiento. l wa'z?P

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenquero 8 Indigena sl
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano IR et O
Comunidad Negra 0 San Andrés y Providendia () No se Autorecanoce en ninguno de |os anteriores OO SRR, W, NO ‘

i el beneficiaria se sutoreconocs como affocolombians, |1 STTOMO. ICMSGIC- |

comunidad negra, palenguerc o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Yu kpa Resguardo. | Iroka

Sl el Benefidario se autoreconoce con Indigena Indique:

Comunidad Yukpa Reside enla misma zona de origen del pueblo | @)SI (O NO
$i ¢l Beneficiario se Autorecenace como Rrom/Gitano indigue Tipo de Q ;‘:::g:: ‘Ga;:;:fe

Ia Kumpania a la que pertenece. . 1 beneficiario Nifios, nifas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad ] Rﬂ 7~ }‘l ,0 } IP > |Ccupacion I ﬂﬁ' 5 ;(‘\J l (1 NP3 Actualmente asiste a establecimiento educative | ()'SI @ NO

En el sistema de Seguridad |@ Afliado Régimen Subsidiade. (O Afiliado Régimen Contributivo,|Si 5 Afiliado indique Ia EPS. Sl es afiliade Indique tipo de afiliacian,
i ! " " Catizante o Afillado cabeza de Beneficiario
Social en Salud [5G555) es: | () Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadota) A Q}ZQW/D @: Familia del Régimen subsidiado O
iEl beneficiario presenta discapacidad? I Ost @no S} el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguiertes preguntas

‘ Entidad que certifica la discapacidad Etdin o O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ila W'Tﬂ A fis

discapacidad St O O £ps O 1PS Resolucién 1239- 20220 No Def. regist Os O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

para la Incaﬂmdéﬁy

. Ef beneficiario t. la Ja)] .
st No() O Administradoras del régimen especial de Excep | c3racterizacién de O o Q iario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo

certificadal i personas O El beneficiario requlere terapia y/a rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene ; .

proceso de | Intensidad del apoyo Tioo e dpuye condicion de discapacidadad? Global  Movilidad.  Relaciones,  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Delamisma PcD. O Auditiva. O Muttiple. E D D D

O sl O Limitado. O De otras personas. Q Fisica. Q Intelectua Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas  Participacion

Q Extenso. O Sistemas de comunicacion O sordoceguera. () Visual.
O NO | O Generalizado. Aumentativaso alternativas SAAC (O Psicosocial (Mental). i } ] I |

iAntes Llc HTIPFUTIE €5 ste JOLUIIJCHtO piensc en CE h’ICdf(J dfﬂb:t‘r‘.‘{'{f:'
Cualguier ropla impresa de este documento se considera coma COPTA NO CONTROLADA,
LOS DATDS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO DF DATOS PERSOMALES LC.AF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO

{\"%L PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 28/08/2024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

[ N
Primer Nomhre F/Dfenl;gﬂ a Seaundo Nombre )
Primer Apellido 6 an( ).‘ 7 Segundo Apellido Hew,- K
Compuge/Compahernial ®) Hitadal ) Tioad . Yamn/Nyuara
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Curiadofa) () Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto{a) Primola) Padrino/Madrina
Hijastro(a) (O Abueloia) (O Svegrolal Pariente

REQ TQ c@ PPQ PTO Numero de entificacién| “7 7 A3 L{¥H ST

PAQ G QO ™Q sb () Patida/ActaNac( |Correo electrénico

Tipo Documento

Numero de Celular HERE [ ] [sexo 7~ H @M Ointersex[recha deNacimiento [1[2 [H[2[7
{Desea responder preguntas sobre su género y orentacion sexual? Osa NO [5i1s respuesta 2 Ia pregunta amterior es afirmativa reafice ks sigulertes dos preguntas, § no omitales por favar |
Género Drientacidn sexual (con edad de 14 o mas afos)
@remenino OMasculino  Otrans O 0o (O No deseo responder () Homosexual (essians -Gay) (O Heterosexual (O Bisexual (0o @ No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia ]Depaﬂammmdenaci'lﬁem pesar !Mmk:ipiodenadmw I C Ma [
Autarsconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena S minsea
Afrocolombianc Ratzal del Archipielago de O Brom/Gitano ¢ o)
Comunidad Neara O 5an Andrés v Pravidencia ©) No sa Autareconace en ingune de las anteriores| O CAMpesino (3 NO .
5i el beneficiario se onoce como afrocolombidng, bt Ic‘"““‘“' !
comunidad negra, palenquera o raizal indlgue: Comunidad.
|Pueblo. Resguardao.
Si of Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique: YUkpa 2 [ |l'0ka
Comunidad, Yukpa Residie e la misma zona de origen del pueblo |@)SI O NO
Sl el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indique Tipo de O Persona Jactante
i Aumpania a iz que perlenade. Leneldaiiv ‘ :hﬂn:mme:?;m'm&esywm

Nivel de escolaridad I ’_J:‘s?a ™ a 2’7’ o Ocupacién ] }f}m—c{e ggie mualm:zasmumbk&nlenmpﬁucaﬂw] Os @no
Si es Afiliado indigque

En el sistema de Sequridad @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.| | 5i o5 ahlado moique Gpo de SREACON, s
Social en Saiud (SGSSS) &5: | Afifiado Régimen Especial. () No Afiliadofa), Pusq ng, |O Tl L e otass, () tewicaio
1El beneficiario presenta discapacidad? l Ost @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas.
| Entidad que certifica la discapacidad 1Es'd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Ha [ X 'S f'\ E (=] L A
discapacidad | 3 &I | O €Ps (O 1PS Resolucion 1239 2022 O No Det pua:lonlnn::r Os EI:::%:“::C W;ﬁ:ﬂmvm:
Admin Excep Cardclénaacidn uenta a/Pred poyo,
c:::;ﬁﬁd;? No(O o Racoms sl eylnes sl e personas O nNo| O El beneficiario requiere terapla y/o rehabllitacién.
' O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia [ il.2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
mf,:;: de | Intensidad del apoyo| Tipo deapoyo condicién de discapacidadad? e e
interdiccion! | () jntermitente. | ) De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. -
O s | umiado. (O Dectraspersonas. O Fisica, Ointelectual. l: ] 3 R
O Extenso. Sistemas de comunicacién (O Sordaceguera. (D)Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacidn
L O no O Generalizado. O Aumentativos c Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). [ | ] l J

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cutguser copse impresa oe este documentc se conscderd como LUPLA NO CUNTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONANS SERAN TRATADGS DF ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1581 0F 7012




PROCESO
‘ﬁ) PROMOCION Y PREVENCION i i
Benesn FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre lY) ’DL f e Pde;f Segundo Nombre (—fas Ve ™\
Primer Apellido T Derel Segundo Apellido Sanche
Conyuge/Compaderola) Hijola) Tiofa) Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunadola) OAmegnul
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primalal Padnno/Madrina
Hijastroda) Abuelola) Suegrola) Patiente
foobocman @ PP QO @O wQ [Nimero de ientificacon| 4 2 DY Y27 T HEG
PAO QO ™(Q so () Partida/ActaNac(Q [Correoelectronico
Numero de Celular NENE [sexo @M OM Ontersex [rechasenaciments 1G] D517 DIZ E

iDevea responder preguntas sobre su genero y orentation sexual?

(:I)SllJNO

Si la respuesta o lo pregunts antenor es afirmativa realice bas siguieites Uos peguntas, ¥t omileles por lav

Geénero Oriemacion sexual icon edad de 14 0 mas afos)
Ormm .Mn(utm Ol‘um O Otro Oﬂo desco responder OHmmal (L esbtara - Gyl OH«Q!M& Oaheuual OOuo 'Nﬂ desea responder
Pais de nacimiento rCoiom bia [oqanmm de nacimiento pesar [Municipio de nacimienta I
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario () Palenquero @ Indigena s
Afiocolombianc Haizal del Archipielago de O Rrom/Gitano . ;:“;“"""“"“m‘f‘_:p O
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores | L NO .
5i el beneficlario se autoreconoce como afrocolomisiane, Temitorio. [Coru-ju. l
comunidad negra, palenquera o raizal ndiq Comunidad
Puebio. Yukpa [Resguarco. | Jroka
Si ol Beneficiario se onoce con iIndigena indique
Comunidad YUkEa |Reside en la misma zona de origen del pueblo [.SI Q no
51 ol Beneficiario se Autoreconace como Brom/Gitano indique Tipo de e lactante
la Kumpania a ks aue pertenece. beneficiano rsons Sestanile
Nifigs, nifias y aduolescentes y adulto

Noeldeescouidod |7 T fampyer (UCH)

oo | Lstucdiande

Actualmente asiste a establecimiento educative I @s Ono

En ¢l sistema de Sequridad | @ Afikado Régimen Subsidiada. () AMiliado Régimen Contributivo. |5t e Afiliado indique I EPS. §4 s afiSado indique pa de aliacion
Social en Safud (SGSSS) es: () Afiliado Régimen Especial () No Afibadotal gal&awﬁ ) %?&ﬁ&“g*'m‘;"«féﬁﬁ& @ Benehicaro
£l beneficiatio presenta discapacidad? ] OSI ‘NO Si el beneficiario no p discag no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad istdnscrioen el O El benehiciario requiere la ayuda de otra persona.
oLa e fegvg O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
[ | - -
d:‘c‘midad O E-ps Q P% ﬂe:olum‘n .u“ 002 O NE::M P:.': la m""":’; Y O El beneficario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
iz MO O S hpPmen XUCiHE 9 ENcah "r._.," o ‘, O No| O Kl beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicing Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiaria recibe atencién en terapia y/a rehabilitacion.
[Tieve Frecuencia Tiio e apoyo iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
?
procesade | Intensidad del apoyol o oIS ST ctad] Global  Mowikdad.  Relaciones.  Cogmicion
Imerdiccion? | () 1 tarmi Q) Delamisma PcD O Auditiva. O Multiple. 1: D [: |:|
O s O uimitado (O De otras personas. O Fisica, Ointelectual, . » —
O Extenso, Sisternas de comunicacion (O sordoceguera.  (OVisual. e Welede Comlims oo
\_O NO O Generalizado, O Aumentativos o Alterativos SAAC (O Psicosocial (Mental) I } I | | ] )

P —————SSSSSS

Antes de imprimie este documento
Cuslgumer copia Impresa de este dor umento w roevaders comn COPA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROSCRCONARDS SERAN TRATADOS OF ACURDO A LA SOUITICA DF TRATAMIENTO 1 PATOS SERSOMALIS LC AL, ¥ A LA (1Y 1581 DF 2017

piense en el medio ambiente!




"PROCESO

)
w PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 28/08/2024
SIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nqnbrr z_ PEero Segundo Nombre . i)
Primer Apellido PM'Z. Seqgundo Apellido S ax) e be‘?’
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) Yerna/Nuera
|Parentesco con respecte al Jefe de Padre/Medre § Hermano(a) Sobnnolal Cunadola) O Amigola)
Grupo Familar Padastro/Madrastra Nietola) Frimota) Padnno/Madnna
Hijastrola) O Abuekoial Suegrola) Pariente
oacamett RE® T O PP PTO IN!.'unl.'rndﬂde’mifMd&ﬂ T 06} )36 OS5
PAQO G Q ™ sb () Partida/ActaNac (O |Correo electronico
Numero de Celular RN [ [sexo OH @M Ontersex [Fecha de Nacimiento D]M olzlT
Desea responder preguntas sobre su géneo y onentacion sexual? OSJ NO |50 b respuesta a ba pregunts amenon e sfitmativa realice s sig dos preg & no fas pan favet

Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenine OMasculine OTrans (O owe  ()Nodeseo responder () Homasexual iestrars - Geyr () Heterasexual (O Bisexual (O)Otro @No deseo responder
Pais de nacimicnto I Colombia |Departmm de nacimiento pesar |Muninpco de nacimiento |
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenguero ® Indigena 5o pUbGIEe sl
8 Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O RromiGitano u:mu campesino (a)?
Comumnidad Negra O San Andres y Providencia (O Na se Autoreconoce en ninguno de los antenores NO .
51 el beneficianio se autoreconoce como afrocolombiane, Territonio. [c""““' I
c idad negra, palenquern o raizal indique: Comvinidad,
Puetsio, Yukpa {Resguardo l iroka
5i e BenefTtianio se autoreconoce con Indigena Indique. Ny
Comunidad Yukpa Reside #n la misma zona de origen del pueblo —[.SI QO No

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue
la Kump a k que pe

Tino de Persona lactante
brrlodkmnn Persona Gestante
Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad —E[j;)[wqpa Uen fowman | Lclud;, aﬂal-e

Actualmente asiste a establecimiento educativo l @s Qwno

En el sistema de Seguridad (@ Afikado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contrib 51 es Ao e 18 £95 | St s afitiado ndique Bpo de dflacon.
Social en Satud [SG555) es: O Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadofal, QJ‘CNZQ WP | O Cmiume Afiliado nm& ’ Beneficiario

iEl beneficiario presenta discapacidad? | O Sl O NO S ¢f beneficiario no presenta discapacdad, ho fe deben dikgenciar las siguientes preguntas
¥ Entidad que certifica b discapacidad iLutd inscrio en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a régistrn x 3 a
R b O OEPs O1Ps Resolucién 1239- 2022 ONoDel|  purals cotuaciony O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ot o O Ad diesd o i ot sy Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ey Nno(O £ A P _ R personas O NO| O €1 beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad . O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia Tipo de & ilapersona tiene Una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
pmcn.w.dr Intensidad def apoyo 5 CONGIION de IncapscinEas’ Global Movilidad Relaciones.  Cagnicion,
Interdiccion? | 3 jvarmitente. | () De la misma PeD. O Auditiva. O Mmultiple. :l l:‘ I:’ D
O s O Limitado. IO De otras personas. O Fisica. Ointelectual,
O Extensa Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. OVisual. Cuidads Parsorial A S Fatineciin
L Q no O Generalizado. jO Aurnentativos o Alternativos SAAC | () Psicosacial {Mental) | | I | l | )

Antes de tupritnie este ducumento

plemse en el medie ambrente!

Clralgui Topia Impresa e este docaments S consoiera come LUPA SO CONTROLADA.
105 DALDA FRGEORCIONATION SERAN THALADDS 6 ACUIFRID A LA #OLHIGA D (RATAMIENID D DATOS M RE0RALESIOCAY YA LA LRY 1580 IF 2017
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sevesuan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre c ec. PLPQ Sequndo Nombre ) )
Primer Apellido ?e,qez Sequndo Apellido Sanchel
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiaia) Yerma/Nuera
Pareritesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Kermanoial Sobrno(al Cunado(a) (O Amgolal
Grupo Familiar Padastra/Madrastra Nietola) Primolal Padrina/Madninag
0 Hijastrafa) Abuelota) Suegrola) Pariente
obocumene €@ TO €O PO MO Numero de entifcacn| 7 DL F3 £ Tpdf
PaORcTmen® O aQ WO 50 () Partida/ActaNac Q) |Correo electranico

Namero de Celular [ I [ | l [ ]J [5!"0 Q4 @M Oh‘m'[""’""‘"‘““""‘“ ]‘ﬂS]DBl? DIYIq
Qs ®@nNO

iDesea responder preguntas sobre su genero y orent scion sexual? Si b respuesta a la pregunts antenon es afimativa realice las sig bs ot vt
Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas nﬂos)
®remenine OMasculine Otrans (D 0ta  (ONo desco responder [(OH ol testrara- Gay) (O Heterosexval (O Bisexual (JOtro @No deseo responder
Pats de nacimiento | Colombia  [oepatamento de nacirmiento Cesar [municipia de nacimienta | Codaz2°
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlano () Palenquero ® Indigena
Afrocolombianc Raizal del Archipielagode ) Rrom/Gitano {s aoreanie 3
Comunidad Negra San Andrés y Pravidencia O No se Autoreconace en ninguno de fos anteriores| "0 SAMPESiNe i NO .
i ef beneficiario se autoreconocs como afrocolombiang, |1 #TtON0 [conseto. |
c dad negra, palenq a raual mdigue: Coinamsdad.
: Pueblo. YUkpa Ili!sgulrdo l Iroka
Si ol Beneficiario se autoreconoce con indigena Indigue.
Comunidad Yukpa [Reside en 1a mism zona de arigen del pueblo [@st O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de Persona lactante
la 2 k2 que beneficiano Persona Gestante
it P Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad th' a eg)  |Oeupacon l_ W;a” Je Actualmenie asiste a establecimiento educative [ @s Ono
£n el sisterna de Sequridad | @ Afikado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contrit ”"“ﬂﬂ'"ﬂwlﬂﬁ 51 sfiado mdique Bpo de aliliason.
Coti Al :
Soctal en Salud (SGSSS) ex- () Afikiado Régimen Especial. () No Afikadolal. b boallavoP O faitep st ctends, 1 Renchcwio
(El beneficianio presenta discapacidad? _1 Qs @n~No ‘sdmmmmmmu.mwmﬂwmmmmm
e Entidad que certifica la discapacidad (Estd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persana.
# [i] : . 4
L s O ers Chmnsssiosin 12993022 ORG Bt “.bw 5 O 5t | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apayo.
td O Adrminsradieas ol o b caractariancidn de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
iicaar no(O i as del régimen especial i personas. (O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con drscapacidad!. O Fl heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTene Tipo de apoyo 7
proceso de intensicad det apayo i) Sonicnsydsmsoupacidudud: Global Maovilidad. Relaciones.  Cognicién,
Interdiccion? | () intermitente. | O Dela misma PcD O Auditiva. O Multiple. D [:1 D i:]
O si O Lirtado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. - '
O Extenso. Sisternas de comunicacion (O sordoceguera.  (DVisual. ¢ Actividades Cotidianas Participacion
O NO 06 Hzad O tvos o Alernativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) | I | | I | )
Antes de tmprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Comlguier capia Impress de eatr documents o consiera coma CUPIA NO CUNTRILADA.
108 DATCS PROFOACIONADDS SIRAN TRATADGS 0F ACULRDO A LA POUTICA DE TRATAMSEN IO DE DATOS PERSOMALIS LC RS, ¥ A & (1Y 1581 W 2002




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024
sionesTas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versin 1 e~ =y

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

ﬁ’rtmﬂ Nombre Segundo Nombre h
{Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companierola) Hijotal Tiolal Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobnnola) Cunadole) (O Amigola)
Grrupo Farmilion Padastro/Madrastra MNietolal Frimotal Padnno/Madnna
Hijastrola) O Abuelola) Suegrofa) Pariente
REQ nQO ¢« rrO MO |Namera de identificacion
Tipo Documento : —-
PAQO € (Q () so () Partida/ActaNac O |Correo electranico
Nimero de Colular | | 1 l L ] ] Em OH OM intersex [Fecha de Nacimiento ] l I l l I I
{Desea responder preguntas sobre su géneto y orlentacion sexuall Os,] NO |5 la respuesta a ba progunta antenior es alimmative realice las sig das preg oo las por v
Género Onentackon sexual (con edad de 14 o mas anos)
OFemeﬂino Omscullm Ol’um O Otro ONo desea responder OHunuserualnem- Gay) Ol-letemmtual o&imal ODtto ONodeseo responder
Pais de_nacimiento I Colombia ]DopaﬂdmeMr: de nacimiento pesar IMunirlp'm de nacimiento ]

Autorecorocimiento Grupo Ftnico del Bensficlario (O Palenguero @ Indigena 5
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rram/Gitano e s ; ; O
Comunidad Negra San Andres y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los antenotes | TR CATPESO ) NO .

Si el beneficianio se autoreconoce come afrocolombiane, Territonio. |{mme. i
« dad negra, palenquero o raizal indigue: | Comunidad.
Pueblo, Yukpa [Resguarde. J Iroka
Si el Beneficiano se onoce con Indigena Indique. =
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo [.51 Q No
Si el Bereficiatio se Autoreconece como Rrom/Gitane indique Tipo de Persona m’m
la Kump a k2 aue pert - beneficiana Nifos, nifias y adalescentes y adulto
Nivel de escolaridod | Ocupacion | Actualmente asiste s establecinienta educativo | O 51 (O NO
£ ol sistema de Seguridad|C) Aflliado Régimen Subsidisdo. () Afilado Régimen Contributivo. |5 #5 Alikads indigue 1 7S | 1 o= ahiiada nduue ipo de shkaaon.
Soctal en Salud (SGSS5) es: | Afillado Régimen Especial (O No Afikadola). 1 @) g:t'laﬁ\te m'm:mg:h () Beneficiario
(LI beneficiario presenta discapacidad? [ Os Ono S ¢ beneficiario no p discap fo 5e deben dil las sig preg
e Entidad que certifica la discapacidad iltdimaitoen el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
reqistro i
I capucided ssO O s O P Resaiucion1239- 2022 ONeDet| parats tostmaciony | O'F O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
itk O Admi o silaat catactetiactn e © El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
o [NaC) i i i parsonss (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con dncapacided?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iliene Tipo de apoyo
proceso de | Intensidad def apoyol Y (It i Global, Mowlidad,  Relaciomes,  Cognicidn.
Interdiccion? [ 3 |nvarmitente. | De la missna PeD. O Auditiva, (O Multiple. ] ] Cil R
O s O umitado. (O De otras personas. O Fisica. Olntelectual.
Oext ; o St dic oA O sardocequera, O\ﬁsual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O NO |5 Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental) ] ] =3 )
Antes de roprimir este docomento - plense en ¢l medio ambrents!

Coalguser copia impress de mte docsments w consadera coma CUPUA NO CONTROLADA.
L% DAL O PROAORCIONADDS SERAN TRAIATDOS 0% ACLHRDG A LA SOUNNICA DF IRATAMIENID D DATDS PERSONACFSLOC AL ¥ ALALRY 1581 DF 3017




PROCESO
{\@ PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2
Baenci s e o e o i (_Fecha de Dillgencaamifmo Ip'gl{)[q ]O L?_

[Modalldad g éa o e N P 1 o e I W s e
INFORMACION ENTIDAD comm\ ISTA (recionar | Cesar )
[Nombre Entidad Contratista Resg uardo lndigena Iroka
Tipo Documento NIT Numero de [dentificacion de la Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4J 0i012)0| 1/ 0-2|— Contrato 20005122024
Primes Mombore Prof. Acompanamiento Fmﬁhrl -:[ vo e Primar Apellido Prof. Acompanamiento Familiar ';’Je 7€ C

|TiPo Doc. Prof. Acompariarmiento Familiar () CC @ CE O PA O PPTlNumdeldermﬁcmdn Prof. Acompanarniento Famillarl Z{ q | é Iq Lg 101 ?i 1 ] I
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
[Tipo de Vivienda | (O Casa (OHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temperal) () Apartamento 'thrimda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote |

pais | Colombia [pepantamento [ Cesar [Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |
P ——— Nombre Cabecera / Centro poblado I Tipo de Cabecera: () Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna -, INombre del Barrio |
el Nombre de a Zona Festo WaKacha Direccion | /AL 4 C ;10\

Tenenciade (QPropia (O EnAriendo (OFamiliar O Albergue O Lugar de trabajo
reto de Teiéforo laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) i@ Asentamiento- Invasién Q) Paga Diario

“5 orvicios basicos O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural Olnternet O Recoleccién de basuras O Telefonia fiia O Telefonia mévil ONinguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacion, por favor diligencie la informacién de quien sjerce la jefatura (con edad de 14 o més anos)

f a \
Primer Nombre ‘B_e nl" ayy 1 Segundo Nombre
Primer Apellido W/ EPa segundo Apelliido Carcfa
TipoDocumento RCO TN QO @ PAQ Q) PO TMFONumero de documento 7733494 7}
PPT () Partida/Acta Nac OfCorreo electrénico Numero de Celular [ ]
Fecha de Vinculacion a la modalidad 3lolo (7 |50 @ H OMQintersex|Fechadenacimeno] |7 ][ 19 [DH]3
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? sl NO [5fla respuesta a |a pregunta antenor es afirmativa sealice las sig dos pregs & no kas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
O rfemeninc @ Masculine QOrrans (O ote  (ONo deseo responder OHomosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual (O)Bisexual OO‘tro @No deseo resporder
- =) - ==
Pais de nacimiento. po{ombla IDepmamemo de nacimiento, l C e 54.,, [Mumdpuo de nacimiento. | / - d,{:‘ 72‘
Autoreconocimiento Grupa Etnico del Beneficlario (O Palenquero Indigena
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano 158 W“"“:““' : 5 L)
Comunidad Negra 0] San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores Some campesing (a7 NU.
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territorio. —IEDHSEJO» |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad,
Pueblo IResguarco, Ir
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: Yu kpa l oka -
Comunidad YUKQH Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI O No
Persona lactante
: ;l Wclaﬂ: e Momcon:u come Rrom/Gitano indique ;:: ;; e Pevinns Crctente
umpania a la que pertenece, i | 1 Nifios, ninas y adolescent s y adulto
s n » ‘
Nivel de escolaridad I b ISQ(LJ‘) P//e > Ocupacion ] 94‘7' (U’ ‘I'Q ¥ Actuaimente asiste & establecimiento educativo ] @s Ono
En el sistema de Segquridad @ Afiliado Régimen Subsidiado, O Afiliado Régimen Cantributivo. |5 25 Afiliaco indique s EPS S1 5 afliaca Incique tipo de aRIAGHN,
Social en Salud (SGSSS)es: |() Afifiado Régimen Especial. () No Afiliado(a) rﬁ)yqug AP | O e e agnen atdago O Benefcario
(El beneficiario presenta discapacidad? l O sl Q NO siet beneficiario na presenta discapacidad, no se deben diligenciar les siguientes preguntas
Entidad que certifica ls discapacidad O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
ila (Estd inscrito en el si | O El beneficiari £ s N :
discapacidad U1 @) O 75 OIPS Resolucion 1239 - 20220 No Def. - ur.k?ia v @) neficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
e _ o g m.méd- El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NDO O MT'"Is"ad‘_’“ 4 'ég*"'_'c_n execiol de Loonp personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo it : :
proceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global, Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdicdion? | ~ 1o termitente. | O De la misma PeD. 8Audiliva. O Miltiple. =] ] ] ]
O st |QUmitado. O De otras personas. Flsica, Q intelectuall o ional,  Actvidades Cotdianas Participacion
Q Extenso. (O Sistemas de comunicacion O sordoceguera. O Visual.
L O NO | O Generalizado Aumentativoso al fvos SAAC O psicosocial (Mental). I l I I [ ’ )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquiar copa impresa de este documenio se considers camo COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONANDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN10 DF DATOS PERSONALES LCA.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012




: PROCESO
%ﬁ PROMOCION Y PREVENCION ghisasitisinisl -
BieNesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO i
(Primer Nombre F YA N Sequndo Nombre )
Primer Apellido Sand 7, e? Segunda Apellide r‘)“}ﬁ »é1.
Conyuga/Compahernia) g Hizals) Tiadal Yarnn/Moara
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino(a) Curiado(a) (O Amigola)
Grupo Famillar Padastra/Madrastra Nieto(a) Primofa) Padrino/Madrina
Hijastrota) O Abushoia) O suegrola) Pariente
et O TO &® %O MO Ninewseoiacn] 7733 45595
PAQO G QO ™ sb () Parida/ActaNac (D |[Correo electronico
Nomerodecever | | | | | | [sex0 OH @M Omtersex rechasehacimens [712[D1I[Q[O]0[3

Desea responder preguntas sobre su génera y orientacion sexual?

fﬂIJm

|5i s respuesta = 1 pregunts anteric: s sfismativa nealice ke sigulentes dos preguntas, s no omi

italas por favar

Género

Orientacin sexual (con edad de 14 o mas afos)

@ emenine Omasculino  OTrans (O owo (O No desea respender

(O Homosexual estions - Goy) (O Heterosexual (Oisexual (Q0tro @No deseo responder

Pais de nacimients | Colombia | Departamento de nacimiento Cesar [Municipio de nacimiento | Codazz,®
Autoraconocimiento Grupo Finico del Beneficiaria () P @ indigena o
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de © From/Gitano iSe autoreconoce O
Comunidad Negra o San Andrés v Providencia ) No sa Autoreconoce en ninguno de los antaricres| come campesino (a)? NO .
Si ef beneficiario se autorecanoce como affocolombiand, Territorlo. lcgmqn, I
e dad negra, palenquero o raizal indlgue: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguarco. | |roka
Sl el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: - -
Comunidad. Yukpa Reside &n la misma zona de origen del pusblo ].su O No
Sl el Beneficiario se Autoreconoce como Rram/Gitane indique Tipo de () Persona lactante
i ) Persona Gestante
aﬁmmaaqueperwr«e Leieliiaito Nifios, nifias y adok y adulto
Nivel de escolaridad I ,‘].)r‘ m&..’,‘ Ocupacién TA?‘?‘Ja@’ﬁ g'g“!; Actualmente asiste a establecimisnto educative OS! .NO
£ ol sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributive indlque la £95.] S &3 oflado NdIGUE UG de STRATOR.
Social en Salud (SGSSS) es: Om Mgm Especial. () No Afiliadotal. SQ{QWP ]o &mmteu%ﬁbeude ’ Beneficiario

{El beneficiario presenta discapacidad? I Osi .NO ‘ﬂdbmeﬁdmummm no se deben diigenciar las siguientes preguntas
e Entidad que certifica la discapacidad Estinscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
discapacidad | 3 O | O EPs O 1PS Resolucien 12392022 ONoDet| pas o catmacibny | O 5 nglﬁmmzmwfawlizm ;*‘lm"'
st [NOO | © Adminisiradorss del igimen especial de brcnp | X a9 1 O No| O Ei beneficiario requiere terapia y/a rehabilitacién.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Fracuencla iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
arg::‘oe de |Intensidad de| ap T Sondichind et Global. Mowvlidad,  Relaciones.  Cognicién.
interdiccton? | ) i termitente. |O De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. E l [ I | ] 1 ]
O g [|Cumt O D otras persones. O Fisica, Qlintelactual. :
e — ] - O Somdocegoera. OVisusl CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Participacion
L QO no O Generalizado. O Aumentativos o Altemnativas SAAC (O Psicosocial (Mental). ! | | I | )

iAntes de imprimir este documento. .. prense en el medio ambiente!
Cuaigurer copis rmpresa de este dotumenic s& conudera como LUFIA NU CONTRULADA,
LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTO DE DATOS PRRSONALFS LCAF. ¥ A LA LEY 1581 ¢ 2017




"PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20/08/2024
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR came S

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (3¢ repite por cada infegrante de la familia)

E‘il‘nﬂ No!nbre M@PA Segundo Nombre Qa 1 Fa) me i
Primer Apellido W&?A Segundo Apellido Sanchel
Conyuge/Companerala) Hijotal Tiolah Yermnmo/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrino{a) Curiadola) OAmugolal
Grupo Familia Padastro/Madrastra Nietola) Primatal Padnno/Madrina
Hijastrolal Abuelola) Suegrola) Pariente
o Bl RC@® Tn0O <« pepO 1O Numero de identificacion '-7151 L}Ez 202
PAQO G (Q ™ Q 50 Parida/ActaNac () |Correoelectronico

o 0 (s i wilzZZEIS2N)6)

Numero de Celular [ 1] | | | |
iDesea responder preguntas sobre su geneto y onentacion sexual? OS| NO |5

T preg e afirnativa realice ks siguientes dos preguntas, 5 no omitalss por fever
Género Orientackon sexval (con edad de 14 0 mas ofios)
Q@ remenine OMascuine Otrans (D 0tro (O No desea responder [(OH xual i esbiana - Goys () Heterasexual (O Bisexual ()Otro @ No desco respander
Paks de nacimiente | Colombia  [oepartamenio de nacimiento Cesar [Municipio deacmene | A o fazz,0
Autoreconocimiento Grupo Ftnico del Beneficlario () Palenquero ® Indigena 5|
O Afrocolombiano Razal del Archipielagode () Rrom/Gitano (;zmm“.mcl:?, O
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores) e NG .
Si el beneficiana se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. ]Cunmo- [
comumidad negra, palenquero o razal mdigue: Comunidad.
_ _ Puebia. Yukpa [Resquwse. | Iroka
5i el Benwficianio se autoreconoce con Indigena Indigue. =l
Comunidad Yukpa Reside £n 12 msma zona de origen del puetio [@si O NO
Si ¢l Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitane indique Tipo de :mm::::;‘"
la Kumpania a la que pertenece 5 A beneficiane Niftos, mifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad tfi)[m(’f.ﬂ UCQ Ocupacion l é&h/a’iaﬂ}e Actualmente asiste a estable t edu(aﬂml.Sl ONO
En el sistema de Seguridad|@ Aliiado Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo, |30 #s Afiliaoo indique L EPS. 5t s ahliado mdique bpo de alikacdn
Social en Salud 1SGSSS5) es: (O Afiliado Régimen Especial. (O No Atiliadola) m, Ma ’D 1 Cotizame o Afiliado cabeza de O Beneficiario
: : S A AVG Familia del Regimen subsidiado
iEl beneficiario presenta discapacidad? | OSI .NO Isi el Beneficiari no p discapacidad. no se deben dikig Las sig prege
” Entidad que certifica la discapacidad iLsta inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
registre ;
dcapacided | O |Otps O s Resotucion 1239- 2022 ONoDet| porrte ecatmacony | O |© E: :"mar:: i ot ayv::a WKnia/ProcRCAD de 3p0y0.
esti O A E alde Excep | coractenzacon de QO neficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cenificads? MO gmnen P aciptess (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Tiene Tipo de apoyo ickon pacidadad?
proceso de | Intensidad def apoyo) R icaicdtdiin Global, Movilidad, Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? | O 1oewmitente. (O De la misma PeD. O Auditiva. O Multiple. |:] :l L.__] E:]
O sl 10 Limitado. IO De atras personas. O Fisica. Ointelectual. .
O Extenso. |~ Sistemas de comunicacion (O sordoceguera.  (OVisual, Cuidade Personal.  Actividades Cotidianas  Participacidn
L O nNo O Generalizado. lO Aumentativas o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). I I | | { ! )
Artes de nuprimie esle documento. .. plense en el medio ambiente!

Cuslgueer copi IMpress de este J0cUmento w covidera (ome CUPIA NO CONTROUADA.
LIS PAT 0% PROSORCIONAND'S SFRAN TRATADOS 1 ACURRDO A TA POLITICA D% TRATAME N IO DF DATOS PERSONALES LA, ¥ A LA LY 1581 D8 7017




PROCESO
(’p PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 28/08/2024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada mtegrante de la familia)
Primer Nombre H a P Z’Pn Segundo Nombre @! ;z_q' )
Primer Apellido ePa Segundo Apellido SanchCl
Conyuge/Companeroia) Hijolal Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobnnola) Cunadoda) Okrugn{ai
Grupo Familkar Padastra/Madrastra Nietola) Primaia) Padrino/Madring
Hijastroda) Abuekola) Suegrolal Panente
s RC@® 1O «wQ PO P10 Numero de identificacian 106?. ;3;_ Z_?.O
i PAOD G QO ™ () Partida/ActaNac () [Correoelectranico

Numero de Celular I l ] ] l ] ]J 1‘mm OH @M
[@E NO

iPevea responder preguntas yobre su genero y onentscion sexual?

5i la respuesta o la pregunts sntenol e

Oteserchudeocimierto [ZIIOIS1Z |OI7. 13

s o faver

Genero Qrienackon sexual (con edad de 14 o mas anos)
' Femenino OMascuhno Oruns O Otra ONo deseo responder OHomnmualnwm-wyi OHrmomnl OBisenlal OOlroQNu dssea responder
Pais de nacimieno l Colombia ]Dm.m amento de nacimiento pesar lMunklplodp nacimiento ] fad z!'b
Autoreconocimiento Grupo Fimica del Beneficiano (O Palenquero @ Indigena 3
Afrocolombiano Hazal del Archipielago de O From/Gitana t;‘_:'m“ y ) O
Camunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autorsconoce en ninguno de los anteriores TR NO .
i of beneficiario se autoreconoce como afrocolombisng, Territorio JCW-“‘IO- l
comumnidad negra, paleng o razal mdique; Comunidad.
Pueblo. Yukpa hesquarco. | |roka
51 of Beneficiatio se suntoreconoce con indigena Indigue:
Comunidad Yukpa Reside &n la misma zona de origen del pueblo l.il QO no
Sl el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indique Tipo de Q Persoma l;:::ﬂt:'
la Kumpania a |2 que pertenece. beneficiano le ‘“ﬂ Im\‘ as y adah sy adulto

|Dcupacion I g-SJded—ﬂjf

Actualmente asiste a establecimiento educativo J . SI O NO

MNevel de escolanidad li iﬂ&(’"‘ Ucn

£n el sistema de Sequridad | @ Afiliado Régimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contributive
Soclal en Salud [SG555) es: | () Afillado Régimen Especial

O No Afiladolal.

51 &3 Affliado indigue s £5] St os afifada mdique tipa de afilacon

Dusakavul |O nissiityre s, @

{El beneficianio presenta discapacidad? l OSI .NO S el beneficiano no presents discapacidad. no se deben diige las sig pregu
i Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en & Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
1egiiio £ #
|Secspacided | ¥ O O s O PS Resolucion 1239 - 2022 O No Del, ”m‘:;‘hMr QO st | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
e O ad VS b curscterizacitn de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
iz [NOO) [ e AP IR RIS Gy persoRat O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O Fl beneficiario recibe atencidn en terapia y/a rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia Tigiidle:aioyD iLa persana tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
roceso de | Intensidad def apoyo . condicion de discapacidadad? Cictal TR =7 5. Cogriodn
Interdiccion? | ) | tomitente. | Dela misma PcD O Auditiva. (O Muiltiple. | ] { ' l l | I
O s O Limitado. (O Deotras personas, O Fisica. Ointelectual. .
O Extensao, Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. O\ﬁsual. g o Persorit Acsiv Cotidienes Partici
L O N0 | Generalizado. Aumentativos o Aternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) ] ] ) b

Antes de imprinur este documento

piemse en el medie ambiente!

Cunigueer topsa imipresa de et dotumento se comadera camea CUPWA NO CONTROLADA.
L% DATDS PROSCARCIONADDS SHRAN TRAFADDS Of ACULRDO A LA POUITICA DF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALIS LOAK, ¥ A& LA LRY 1581 DF 2012

e S o

|

|



s PROCESO

ﬁ@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

o FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ o= Pagna1dez |
(Fecha de Diligenciamiento ] | l | [ | [ ] j

IWHW—F lhia ¥ Comunided,

Modaidad de “N"déﬂ'EéLerdD'_fuimﬂmw |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (“recionar | Cesar )
_A continuacion se debe diligenciar |a informacion de la Entidad Contratista

(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Numero d

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4[0 012{0| 1] 0-2|— Cﬁtra’?o ) 20005122024

Primer Nombre Prof, Acompariamiento Familiar|

Aura

Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar

Ol

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Famrliara CCOEQPAQ PPTlNumeru de identificacién Prof. Acompaiiamiento qurar] (,'

O
elelzD 14D 18] [ 1

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ (O Casa OHabitacion o Cuarto (O Albergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento Q\ﬂweﬂda Indigena O Palafito Qlnquilinato O Casa lote|

Pais l Colombia |pepartamento 1 Cesar IMHMCUD l Agusﬂn COdaZZIIRancherla l
Zona de ublcacibn: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad O Comuna O No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto Nombre de la Zona Resto \Vﬂ Fach 1o} Direccitn 1 \Lb‘ F\ach o

7 Tenenciade (QPropia (O EnAmiendo QFamiliar O Albergue Q Lugar de trabajo
Homiode Teelona laVivienda (O PesadaiVivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento- Invasién () Pagas Diarlo
Tﬁ'en'e:-xﬂ ;r?.?;?& O Agua O Akantarillado O Energia Elé Q) GasN 1 Ol et (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija @ Telefonia movil O Ninguna de las Anteriores|

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre \) }m —‘F_‘-Ed_¥ Segundo Nombre F‘(‘QJ v N
Primer Apellido Lo Segundo Apeliido E‘E& .

TipoDocumente RCQO) T QO @ PAQ QO PEPQ  TMF (O |Nimero de documento 1183.49Y8Y. 112

PPT (O Partida/Acta Nac OiCuneo electronico INUmero de Celular 3lzl/lelslel ) 3116
Fecha de Vinculacion a la modalidad O:Q gldo . q }Sem- ® H OM Qintersex ]FechadeNa{Imlemo:o zZlolg zlplp &
:Desea responder preguntas sobre su génerc y orientacién sexual? O <l -—'E respuesta = la pragunta anterior 2< afirmativa realice las gquientes dos preguntas, & no omitalas por favor

Género

Oremenine OMascuine (OTrans (oo () No deseo responder

Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

(O Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual Osisexual Oowe ONodeseo responder

Pais de nacimiento. po’ﬂmbla }Depanamerlw de nacimiento. ] C'_er:q 's |Munidp|'o de nacimiento, lkvl;e’\ 1%
Autorecanocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palénquero Indigena 5|
t
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano i {se a‘;m”::“:” O
© Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores HOE ERPEAN no 4
51 el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, 1eymsorio. IC""“’E’“‘ |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
T
Pueblo Yukpa Resguarde. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique: p l
Comunidad YukDa Reside en la misma zona de origen del pueblo I ¢S| O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de @] ;::g:g Iti’:;:ta::fe
la Kumpania a la que pertenece. ) beneficiario Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad [ On ce Ocupacion | PMLM'{-Q_ Actualmente asiste 3 establecimiento educativo ‘ @s Ono

En el sistema de Seguridad

@ Alikado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributivo.

Sl e AMillado indique la EPS.

Si es afiliado indigue tipo da afilacién

Social en Salud (SGSSS) es |() Afiliado Regimen Especial. () No Afiliadofa). Y Eﬁﬂ O e R st O Swrehcuio
4El beneficiario presenta discapacidad? l Os @no Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguritas
e Entidad que certifica la discapacidad Esthmanoerd 5 8 E: beneﬂic!f."i_n requii::e la ::;udta' de_ oﬂ; ;:nf:‘rmna‘.:|
B @) O EPS OPS Resolucién 1239 - 20220 No Def. i B s ®) beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i pacid it vcionse ST wl o de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cert¥icada? NOO ; i aSOnIvY s especial de Excep personas QO NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. QO El beneficiario recibe atencidn en terapla y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene <
mécm de | Intensidad del apoyo Vipadexime condicidn de discapacidadad? Glabal. Movilidad. Relaciones.  Cognicidn,
Interdiccion? O Intermitente. () Dela misma PeD. O Auditiva. O Mattiple. ] I l ! ] | I
O s Q Limiado. O Deotras personas. QO Fisica. Q Intelectual Cuidado Personal.  Actividades Cotidlanas ~ Participacion
Q Extenso. (O Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. O Visual.
QO NO | O Generalizada. Aumentativoso alternativos SAAC QO psicosocial (Mental), | | | | I |

iAntes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cualquier tnpm impresa de pste documento se conslders cama COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADGS OF ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO 1) (ATOS PERSONALES LCAF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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OCE. ]
f*& | PROMOCI?H v P:EVEHC!ON F7.MO30.PP 20/08/2024 |
m l FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIQ {se repite por cada integrante de la familia)

8 Comunidad Negra 4

O can Andris y Providencia

(Brimer Nombre L L v Sequndo Nombre 4\ 7
erimer Apellido 7 Sequndo Apellido 'f{ﬂ_fbf <
Conyuge/Compafierols) Hijola) O Tiota Yerna/Muers
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Curiado(a) oamtgo[a!
|Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primola) Padrino/Madrina
Hijastrofa) O Abuelola) O Suegrola) O. Pariente
RC T cC PEP PPT Numero de identificacion w-
Tipo Documento O O o O O 2 1O Lo gm
PAQ G QO ™(Q so(Q Partida fActa Nac O [Correo electrénico
Numero de Celular [ | ] | [ [Sem OH @™ Ohtemlredudemanuemo I [M[—
jDesez responder preguntas sobre su género y orentacion sexual? OSI 2 4 la preg fitmativa tealice las sig o omitals por favor
Género mmﬁnml(mwaddeuomisn‘\oﬂ
(Otemenino (OMascutine  (OTrans (oo  (ONo deseo responder |(C) Homosexual i estiana - Gay) () Heterosexual (O 8isexual (O0tro (ONo desea responder
Pais de nacimlento ] Colombia LDepartunentu de nacimiente basar |Municiio de nacimiento ] Mm_(l M
Autoreconacimiento Grupo Ftnico del Beneficiario Palenquere @® Indigena
6 O it hcidsnte ) Womidim glemameanace

) Mo ea Autoraconacs an ninguna da lne antaricnes |

como campesing (Al

Si ol beneficiario se aulorecanoce como alrocolanmibiand, Territorio. |c‘°"“*° i
comunidad negra, palenquera o raizal indique: Comunidad.

Pueblo. Yukpa Resguardo. | |roka
5i o] Beneficiatio se autoreconoce can Indigena Indique: ]

Comunidad Yukpa | Reside en la misma zona de origen del puebio J.s: O wo
5l el Beneflciario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indigue Tipo de m hc;ﬂm‘r:'
la Kumpania a a que pertanece. {beneficao | @ Mifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolarioad | N N yynO Ocupacion IRMOLCILC_ Actualmente asiste a establecimiento educativa | ()51 @ NO
En ol sistema de Sequridad|@ Afihado Régimen Subsidiedo. (O Afiiado Régimen Contributivo. [S. & ARiado indique ia €75 [ S os afkads ndigue tpa de sAGOT
Social en Salud (SGSSS) es: [ Afillado Régimen Especial. () No Afiladofa). = Kaw ( | O Fomits el nigimen asnagioge @ Seneficro
(£l beneficiano presenta discapacidad? OS! @NO 5i &} beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenchar las sigus preg!

Entidad que certifica la discapacidad (£ $N e O El beneficiario requiere |2 ayuda de otra persona.
A ] ¢ irny - P . -
icapacidad | 3 O |O s O 1Ps Resolucién 12392022 ONoDet| poa ta focatmsciony | < 8 E: t'ml e:'diami L:ﬁmd‘ .ecnl?mo:gaaide a‘:"" 5
" caracleniiacion g¢ ayuda tecnic apoyo.
s N0 | ©) Aanisbimdceni i g inpasi g | SERECEE O nNo| O El beneficiaric requiere terapia y/o rehabilitacién.
> O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q E! beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
= Frecuencia il persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPETIO %
srocesn de | Intensidad di apoyol N i Condicion e Sismmodua? Global. Moviidad.  Relaciones.  Cognician.
imterdiccion{ QO intermitente. | O De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. { | | l | | | I
O g | O timiado. IO De ctras personas. O Fisiea. Ointetectusi. .
O Ertenso. Siinarils da Somiiaaisg O S-ordoceguela. Ow sual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
zado. Aumentativos o Alternativos SAAC 5icosoCia L

L O NC |5 Generali O P | (Mental) )

%

1Antes de imprmir este documento. ..

prense en el medio ambiente!

Cusrbquier copis PTpreEss de este JOCUMETIo sk CONsders como LUFLA MU LONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCHOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIEN |Q DE DATOS PERSOMALES LCRF, ¥ A LA 1LEY 1581 (% 2017




. PROCESO
L2 PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 2010842024
TERIZACION :
s FORMATO FICHA DE CARAC SOCIO FAMILIAR |~ o= Sage 208
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite par cada integrante de la familia)
(Primer Nombre 5}2&: Lex Segundo Nonthre Mchel ]
Primer Apedlido @Q—f cLo Sequndo Apellidy ?em za
Coryuge/Compaferolal Hijodal Tiota) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jofe de Fadre/Madre Hermanoial Sobtirolal Cunadolal O Armigois)
Grups Farmibioe Padastra/Madrastra Nietoia) Prisnata) Padnna/Madnna
0 Hijastrafa) Abueloia) Surgroial Parente
RO nQ «wO PO PO [Numeco de identificacion '
Tipo Documento
PAQ @ (Q ™ 50 @ Partida/ActaNac O |Correo electronico
Numero de Celular [ 1T 11 [sexa OH @M Qintersex [rechade Necmvento | | 4] g 2 7olzl2
(Desea responder préquntas sobre su geneio y orlent acion sexual? NO |50 1a respesta 3 s progunits anterion es aTimetive fealice s shuenies oos preguntas, s fo emitlas por v |
Género Orentacion sexual icon edad de 14 o mas afos)

OFemmno OMas:uhm OTrans Ootm Oﬂodcsecrmond«

Okhnmenual A esbiana - Gays O Heterasexual Oalwrual Oa‘tm o No deseo resmnde

Pats de nacimiento I Colombia [anarumemn de nademento pesar IMumr:pm de nacrmientn I
.

Autoreconocimiento Grupo Finlco del Beneficiario Q) Palenquero Indigena 51
Afrocolombiane Raizal del Archupielago de O WromiGitano {ie Mm“m"f'p O
Comumidad Negra St Attt y Pravidercea O Ho = Mutoreconnce en ninguna de los anteriores|]  TOT 0 CAIMPRSNG {3 NO ‘

i el beneficiario se autoreconace como afrocolomb Territona. ]Conmc- r

comumicad negra, palenguero o razal indigue: o
Puebic. Yukpa Resguardo l Iroka
Si el Beneliclanio se sutoreconove con indigena indigue 18 U
Comunidad Yukpa Heside en |3 misma 2ona de origen del pueblo |'SJ O N
Si ¢l Benoficiann se Aitoreconoce coma Rrom/Gitano indigue Tipo de Persana ""“_’“'
2 - ey 1"”‘“(“‘"“!
e Kumpania a la que pertencce. bensficiari Niftos, nines y adolescentes ¥ adulto
Nivel de escolaridad | ) Ocupacion ] e Aty asiste u wstablecimi

weducatv | Qs @ N0

En ol sistema de Seguridad @ Alliado Régimen Subsidiedo. (O Afillado Régimen Contributive, |51 #s Alibada ndigue b EPS.

S e whiada inchaue Bpo e abikado

socialen Salud (5G555) es: | Afillad Régimen Fspecial (O No Affhadota). lpuga_gaw( O g pliisb atend: @y beneliciao

B Beneficiatic presenta discapacidad? ! Ost Ono S el beneticiorio no p no se aeben dlgencior ks siquientes preguntas

. Entidad que certifics b discapacidad iimmmd O El beneficiaria requiere la ayuda de otra persona.

L3 o 3 i

Eseriid ssO O EPs S Resolucin 1239- 2022 ONo el parste baaboacidny O ga :::;g:x requiere sw;da Lé;n ca/Producto de apoyo.
e O Akt dal ik Sigeite e ittt cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
Dir O | - @ Cn “ o T ey O No| O Elbenefictario requiere terapia y/o rehabilitacion

stitute Nacional de Medicina | eqa con dncapacidad]. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/e rehabilitacion
: Frecuencia L3 persona tiene une NIVEL Dk BIFICUITAD D DESEMPERD %
(Tiene T de apoyo 5 . tad

procesa de | Intensidad del apoyol e = L condickin de discapecid i Mavitdad. Redacions, Cogniciba,

Interdiccion? | O | ormitente. |O De la mistma PeD O Auditiva, O Muttiple. C’ | D -
O s O Limttadeo. | O De otras personas, o Fisica. Olﬂl(“e{t’.ﬂ;.
O Extenso. L O Sordocequera, O\ﬂsual. Cusrdado Persunal Actividades Cotldianas Parucipacion

[ O N0 |5 Generatizada. |© 4 ivos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) ] [ ] myy

Antesde tuptng

resle Joctmento

Cualguier cupis e de eite doummentn s commera camo LURA N CUNTROLALA
15 AT OA BROEGRONONATIOE SHIAN TRALANDS (0 ACUHRDO A UA POLITICA D5 | HATAMS M0 EE DATDS TERSONAESLORE. YA LA iRY 158 TH 3010

- prome en ¢l medio ambiente!

a




PROCESO
‘» PROMOCION Y PREVENCION ELMCRCrS Hapae
powsT FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | .~ Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de I familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre =
Primer Apellido Segundo Apellide
Canyuge/Companiesalal Hijotal ) Tolal YemaMusia
Parentesco con respecto al Jefe de Pache/Madre Hermano(al Sobnnola) Curpdola) O Amigolsl
Grupn Earmilian Padastro'Madeastra Neetofa) Primaal Padnno/Madnna
Higastroia) Abwirlow) Swegrolal Parienle
O nO «wd PO w0 [Nimero de identificacion
Tipo Documento 3 -— =
PAQ G Q ™Q 5o Partida/ActaNac (O |Comreo electrinico
Humero de Celular | | l l l ! ] l&xn OH OM (Ointersex [Fecha de Nacmiento ]_]_ I_ l L l ] I
iDesea respander preguntas sobre su género y orientacion sexoal? Osl NO |5 e esp # ba pregunts amt s afirmativa realice las siguientes dos preguntay, © ne omitelss. por teaot

Genero

Trrertackon vexual (con edad de 14 o mas ahos)

Orementne OMasculing  (Otrans () 0tro (No deseo responder

() Homosexul s - eyt () Heterosexual (O Bisexual (Ootre (N deseo responder |

§ 3 de AAChNO [ Colombia lwﬂw*mm pesar IMunknpmd;-mc:mmin J o
Autoreconocimienio Grupo Finico def Beneficiario () Palenquerc @ ndigena 5
Afrocolombiano Rawzal del Archiptelago de O Brom/Gitano e “‘““‘“_'"“f ! O
Comumidad Negra O sun Andres y Pravidenca O No se Mutoinconoce en ninguno delos anteriores| =0 LaMPRsing (2 NO .
5i ¢ beneficiano se autor » comp afrocolombiana, fenitone. J‘CW!O- l
comumidad negra, palenquero o razal mdigue Comunidad.
Puebic. Y Hesquarao, r
S0 el Benedichantu se autareconote can indigena indigue. UKpa ] I |0k3 = |
Comuntdad Yukpa [Heside en o misma zona de origen dal pueblo l.g O N
Si el Beneficiatio se Autoreconoce coma Rrom/Gitano indiaue Tipo de Prisona lactante
1o Kumpania a ke que pertenece. lbonelciatio ;e:::l Gesl:ne o
Nivet de escoaricad _l | Ocupacion [ Actualmtuwuutabhmmum] Qs Qno
En ef sissema de Sequridad|() Afikado Régimen Subsidiedo. () Afiliado Ridgimen Cantrib 5 Aftack) inahes 18 (05 5 o ke leyoe o oe atecn
Sncal en Salud (G553 e |} Afiisdo Régimen Fspecial () No Afikadola, lo &Wu eonnimcnhn:;c () Benwliciario
£ beneficiario presenta discapacided? ] Os Ono 5 ol boneficiario no presents discapacdad, 1o se deten dhgencar las sSguientes preguntas
: Entidad que certifica b discapacidad Lsta inscrito en ol O H beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
2 mgisiro . :
dhscapacidad O Qeps OIPs Resalucen 1239-2022 ONoDel|  panta focalizacidn y Os 8::%;.??&:;‘“:;1@:@?@%“
osta Ad b especial caracteranon de benefici ayuda tecnica/Product N
conificada’ noQO Q s o persanss O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
e QO Instruto Nacional de MedicinaLegal INMLCF | 00 oo ang O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
T Frecuencia tla persona tien una NIVEL DE DiFICUR TAD DE DESEMPENG %
(Tigne Tipo de apoyo ! r
proceso de_ | Intensidad del apoye =R S SN Glabat Moviided.  Relacones.  Cognidn
Interdiccion? | () ntermitente. | () De la misma PO O Auditiva. O Multiple ] = M ]
'—6;“' 0 Limetade {(D) De owas personas. (D Fisica. Ointelectual
O Extenso. I Sistermas de comumicacion (O sordoceguera.  (DVisuval, Cuidado Persanal.  Actividades Cotictanas Participacion
LO NG | 5 Generatizad [O Aurner © Alternativos SAAC | () Psirnsacial iMental) = ) |

Antes de prprisnnr esle Jocumento

plense o ol tedie ambente!

Coalguisr (s Mrresd e eale doTUments e eovaerd Coma LUSTA NOCONTIULADA,
1O P LOA PAOUORCNONATDOS S RAN THATANYS 8 ACUIRI A LA POLITICA T (ATAN & 100 DAIOS SraONAI SEORE YA LA IRY 1881 M 2017
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6 c PROCESO

& PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 1 de 2

Por favor diligencie rompietamente ef presente formulario para garantizar un dptimo anlisis de la informacion. (FECha de Diligenciamiento I (] ] zila Iq I '2_' o | Z,I Z-'D

[Modaiidad de Atendion: oy 111 Y ( Dprmidad [Nombredet Senvido: 1 viendp, T7lw v Bpraldadd |

IN FORM&CION ENTIDAD CONTRATISTA _ ( REGIONAL I Cesar )

Ac fo] d ili iar fi la Enti ntrati

Nombre Entidad Contratista Resgu ardo Indigena Iroka B

Tipo Documento NIT Nidmero de Identlificacion de |a Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 41 01012{0}| 1| 0}-2|— HContrato 2?0051 22024

Primer Nombire Prof, Acomparnarmiento Fa'nﬂiarl AU ra Primer Apellido Prof, Acompafamiento Familiar ‘Q lmeaf

T'poDoc Praf. Acompanamiento Familiar @ CC O CE QPA O PPT]Numem de identificacién Prof. Acompafiamiento Famiﬁar]{-t q @I cz l I Ld —( l gl [ |
|NFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR )
Tipo de Vivienda | () Casa OHabitacion o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\J‘Menda Indigena ) Palafito (Qinquilinato ) Casa lote |

rais | Colombia  [pepartamento [ Cesar o [municpio | Agustin Codazzilrencheria |

T T INombre Cabecera / Centro pablado Tipo de Cabecera: () Localidad O Comuna (O No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |

Ko Rawip Nombre de la Zona Reslo Direedon I

Ndmero de Teléfora Tenenciade (O Propia (O EnAmendo OFamiliar O Aibergue () Lugar de trabajo

la Vivienda () PosadalVivienda otra persona sin pagar) () Asentamiento- Invasidn () Paga Diarfo

é,{‘;;‘;ﬁ;& O Agua O Alcantariiado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleceién de basuras O Telefonia fija O Telefonla movil O Ninguna de las Anteriores|

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien sjerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre Lu 1= Segundo Nombre ]
Primer Apellido G accLo Sequndao Apellido C’ oncO
Tipo Documento RC O T O ««@ PAO & PePQ  TMF (O |Numero de documento 113 3“{%9 537
PPT (O Partida/Acta Nac (O|Correo electrénico INimero de Celular T

i i Sexa: H M O Intersex |Fecha de Nacim
e B0 B TG e O o e LB Ce LG

Géneio Orlentacion sexual (con adad de 14 o mas afios)

O Femenino O Masculino OTrans O Crre ONo deseo responder O Homosexual {Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBisexuaI ODtro ONO deseo responder

Pais de nacimienta. [COIOITI b]a |Departarnema de nacimiento. | CPﬂﬂ_f Municipio de nacimiento. ]As_u&\-i ¥l ' i ZZ!:

Autoreconodimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palénguers Indigena 5|
(O Afrocolomblano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano i aumrect.fncci:)? O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores R, NO ‘
Sj el heneficiario se autorecanoce como afracolombiano, Territorio. l Consefo. |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Pueblo Yuk Resguardo. I iroka
Si el Benefldario se autoreconoce con Indigena Indique: u pa
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pucblo | @Sl (O NO
i ef Beneficiario se Autoreconoce come Rram/Gitano indique Tipo de (@] :ﬁﬁ :: '&Ctahr:;
la Kumpania a Iz que pertenece. benefidiario Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad 5 r Lﬂ Ocupacion | "P‘-O Y Actualmente asiste a establecimiento educativa I Qs @nNo
En el sistema de Seguridad | (P Afiliado Régimen Subsidiado. @ Afiliado Riégimen Contributivo. |5i 22 Afiliads indiqus la EPS. Si es afilida indigue fipo de afilacen
i ¥ : . Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Sodial en Salud (SGS55) es: |() Afiliado Regimen Especial. (O No Afilladofa). Dusa F,aw / Familla Gl Régimen subsicliado Q
1El beneficiario presenta discapacidad? | Qs @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, na s deben diligenciar las siguientes praguntas

Entidad que certifica la discapacidad P O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ila : SESS

discapacidad | ' O | O £ps O Resolucién 1239-20220 Nopet kit At Osl 8 E: be:gg:’_"’ Li‘;:gi ;:’l'-li:: tec:'ﬂf::ﬂd::‘::; it

esta O Administradoras del régimen especial de Excep |  F2racterizacionde : id 1R ORI TR AR,
NUO personas O no| © el beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

i d O Institute Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O &l beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
. Frecuencia il persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Tiene Tipo de apoya 6 ; ;
procesode | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global Movilidad. Relaciones.  Cognicion.

Interdiccion? O Intermitente, (O Delamisma PcD. (O Auditiva, O Mdltiple. | I I I t I I _]

O s |QUmitada O De otras personas. O Fisica. Qitelectiall 0 ol Aeivilsdescoudanss  Pamicigedin

Q Extenso. () Sistemas de comunicacion | © Ssordoceguera. O Visual.
O NO | Generaizado. Aumentativoso altemativos SAAC | O Psicosocial (Mentaf). I | l I | ]

iAntes de imprimir este documento. .. ptense en el medio ambiente!
Cualguiar copia impresa de este documento se considera como COPTA NO CONTROLADA,
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALES |.C.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO I
7 2RR
s;g? PROMOCION Y PREVENCION FIMOPP savhaet |
siEEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2 i
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ (se repite por cada integrante de |a famifia)
ferimer Nombre 6 ardm Segundo Nombre b
\Primer Apellido MQ Segundo Apellido Gma
Conyuge/Compafierals) Hiois) O Tigia Yermng/Muers
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanol(a) Sobrino(a) Curiado(a) Ol\mlgo{s}
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietoia) Primola) Padrino/Madrina
Hijastrofa) Abuelofa) O Suegrofa) O Pariente
e
oDl . 2 OO ST ERO D Shiomee dubinstal 1) BG4 169
AQ QO ™D s Q0O Paftrda /Acta Nac O |Correo electrénico
Namero de Celular [ | ! [ [ | | |SE!O OH @™ Oknm[rm de Nacimiento
;Desez responder preguntas sobre su genera y arlentadon sexual? OSI espuesta 2 la preg 1ealice las sigy dos preg sino par favor
Género Orfentacidn sexuai (con edad de 14 ¢ mas afios)
Oremenino OMascutino Otrans (Q0tre  (ONo deseo responder () Homosexual @ esbizra -Gay) (O Heterosexual (O sisexual Qoo (ONo desea responder
Pais de nacimiento IColombia | Departamenta de nacimiento Cesar [ Municipio de nacimiento ] er
Autereconncimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero ® Indigena R ) O
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano x o tal3
O Comunidad Negra Q san Andrés y Providencia ©) No sa Autoraconnce an ninguna de loc antariores] 0T o Pesing 13 NO.
5i of benaficiario se aulareconoce como afrocolombiana, Terrtorto, Im““" [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
_ - Pueblo. Yukpa Resguarco. | |roka
Si of Beneficiaric se autoreconcce con Indigena Indique: -
Comunidad. YLIKpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo I.St Q No
St el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de | g Q Persona lactante
BT Persona Gestante
la Kumpania a k2 aue peﬂem!ce (Leneiidani [ 8 Hifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l -Prlm‘q Ocupacion ]m_d =Q Actualmente asiste a establ § educativo OSI .NO
En el sistera de Seguridad 'mmmmwbmom iu&w—km[ Si o5 shliado e Upo Ge SACON.
Social en Salud (5GSS5) es: O Afiliado Régimen Especial. O uoaﬂ;.m] n,g |5! |O Lm-ranteomm:‘::‘mgedo O Beneficiano
1€l beneficianio presenta discapacidad? [ OS! .NU $i el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
: Entidad que certifica la discapacidad {Estd mscrito en ef O El beneficiario requiere |2 ayuda de otra persona.
'_! & - ~ . - . -
f,lwm sSsO O ps O S Resolucisn 1239- 2022 O No et mh"‘?“"m“‘m si | O Ei benefidario requiere ayuda técnica/Praducto de apoys.
: . CarcterTson de El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd (O Administradoras del régimen especial de Excep ®)
ety |N0O i personas NO| O El beneficiaric requiere terapia y/o rehabilitacién.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF | (o1 siceapscidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iL2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiens Tipo de apoyo : ;
proceso de | Intensidad del apoyo) g candicion de Siscupmcidadad? Global, Moviidad.  Relsciones.  Cognicién
Interdiccion? | () jeermitente. | De la misma PcD. () Auditiva. O Muttiple. ] = l | | l
O o |Ctimitado O Dectras personas. OFisica. Ointelectunl. : : 3
O Exrense. . O sordoceguera. OVisual. Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Participacion
| O NC |0 Generalizad. 5 oo M AN O Psicosocial (Mental). ] i | )

iAntes de impritnir este Jocumento. ..

piense en el medio ambiente!

Cuaiguier copia impresa de exte dOCUMenis s consders como LUPLA MO CLONTRULADA.
LOS DATOS PROFORCONADDS SEAAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POUMICA D¢ TRATAMIENTO DF DATOS PERSONAIES LCRE. ¥ A LA LEY 158% DE 2012




: - PROCESO
K2 PROMOCION Y PREVENCION FNGesk | T
ssun FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ = o e
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (ye repite par cada integrante de la familia)
Primer Mb!' LUL‘ 20 agido Noaiee —-Fgrna.ncl O ]
Primer Apellido Gorcia Segundo Apellido Ve pex
Conyuge/Companerols) Hiotal 20 Tiola YermoMuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padte/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunadoia) O Amigolal
Grupa Familiar Padasiro/Madrastra Nietoda) Frienola) P, a
Hyamtola) O Abuekial Suegrola) Partente
b cO nN@ «w O rr PTQO Nomero de identificacion| | D6 F. B2 43D
ipo Documento ; i .
PAQ G Q ™ o Partida/ActaNac (O [Correo electronico

iDesea respander preguntas sobre su génsto y ofentacian sexual?

Numero de Celular sexo (OH ﬁM Ohtrm becha de Nacimiento
[TTTTTTT]T FeOr @ onen IDEIFERNS

irtntiva realice kes wgentes Uos preguntas, o ro omilalsy po bavor

Género Oriertacion sexual icon edad de 14 © mas anos)

Oremenino () Masculino Otans (D owe  (ONo deseo responder () Homosexual i estuana wpiOHetrmmd O&sﬂwl OUboONndewotewuvde

Paks de nacimiento I Colombia ]:x'j\mnm!ln de nacirmento jesaf IMWM 1o de rusermiento _[ Aﬂ LQ“ W1 %

-

Autoreconocimiento Grupo Finico del Bensficario () Palenauero @ indigena
Aftocolombianc Racal del Archiowlagode O Rrom/Gitane ‘*""“""“""“P
Cormunidad Negra O on Ardets 3 Providencia ) No se Auloreconoce en ninguno defos antenores| o0 cAmiesing (a NG .
St of beneficiario se autoreconoce come affocolombiane, Veritono. |(°"-"°l°- I
comumidad negra, palenquero o razal indigue: Comunidad
|Puebio. Yukpa Resguardo Irok
Si il Benwdiohaio se autoreconoce con Indigena [ndigue u p l— a e
Comunidad Yukpa Feside en 1 msma zona de ongen del pueblo ].sa O no
Si el Beneficlario se Awtoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona :tﬂ:::'
la Kumpania a k2 aue perfentce N benoficianu W"‘:“ nifias y adolescentes y gdulto
O oot 1 @ - Ocupsicion e Actualmente asiste & establecimisnto educativo ] @5 QOno
En of sistema de 5 IO Afikado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contrit s 51 e Minado ndhaue ipo ce sl
Sncia en Sahsd 5)es |() Afiliado Regimen Especial () No Atbadoial JME E ! O Cmizmrnlﬁlhdouhenﬂr 0 Beneficiariu
71 beneficiaro prasenta & Ay T Ost @no 5 ol oneh mwumalmmwhqumnm
Enbcad que certifica la discapacidad JEsé inacrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

3 a0 o _ registro O 9 | O el beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de a
e No Def, poyo.
discapacidad Q €ps O PsResolucién 1259- 2012 ONo pavderimsee el O Ei beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Praducto de apoyo

Ad O raCieTacon de
. adsr MO 9 i digpeniacimdebanpl SRR O 0| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
| O Instiuto National de Medicina Legal NMLCF | o ccapacda?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
b
Frecuencia : ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPFRO %
iTiene Tipo de apoyo condicion dladad?

peocesa de | Iotetuidad det apoyo) S = — s Mouilidad.  Refacsones.  Cogniceén

giccion? [ 1O Delamisma PO O Auditiva. O Muitiple, l:j o o ]

O Sf_ 1O Limitade. () De otras personas. OFESIG. Olﬂlelﬂ‘lual
O Extenso Sist G s acitn OW‘ O\l"isual. Cutado Personal Acttvidades Cotidianas Parnicipag ion
L O NO O Generalizado, J_C) Aumentativiss ¢ Alernativos SAAC OW‘M‘} ; I I | m )
JAnles Jc' Irprige cile 11 et pMense cn <l mcgiv ambicnle!
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~ PROCESO o
2 PROMOCION Y PREVENCION Frmosore | zuowzozs |
sENEsTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | Version 1 Pagina 2 de 2 J
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repils por cada integrante de la familial
Primer Nombre Ha_ke O Segundo Nombre )
Primet Apellido éan_i a Segundo Apellidy WQPO
Conyuge Companierola) § Hijolal . Tiikat) 'f;'mme.'a
Parertesco con respecto al lefe de Padre/Madre Hermanolal Sebnnolal Cunpdola) Oﬂwgom!
o Farmaliar Padastro/Madrastra Nietola) Primuial Padma/Madnna
Hijastrota) O Abuelota) Suegrola; Patiente
o tocmmis: B WO EQ) AEQY G M il |ORGI6DS 254

PAQ GO ™Q o) Partida/ActaNacO |

Correo electronico

Numero de Celular ! I l l l [_[

(Desea responder preguntas sobire su genero y ovlerdaciin sexual? O <)

‘.ﬂ% l&mn .H Om Ohﬂ-l’u:lh-rhaﬁoﬂatmmto El él [ | [ | ZIQ | !_13

S L respuesta o Lo pragunts anterion o afimati reace ks sgumrites dos preguntas, & oo oeteles por taevus

Génmo

Onentacion sexual icon edad de 14 o mas ahos)

Oremenine OMascoine  (OTrans (D 0o () Nodesea responder

Pake de nucbimiente

| Colombia  |owpertamento denwamene — Cesar

(O romosexual iLestuana - Goy) () Heterosexual (O Bisexuval ()0tro (ONo deseo responde

I!ul unicipio de nacimiento l !

Autareconodimienta Grupo Finico del Reneficano () Palenquerc
Afroculombiano

@ Indigena

Raizal del Archiprelago de O From/Gitano

5¢ mtoreconodce

2]

s O
o Q

Comunidac Negta O o Andeés y Pronidencia O No se Autoreconace en ninguno de los amenores| 70 CAmPENInG [al?
51 el beneficiario se autoreconoce como afrocalombiane, ferhono. I{m. l
€ dad negra, palenquero o raizal indique. Comusidad
Puebio YUKpa Resquardo I Iroka
5i ol Permlivhanio se auilereconoce con Indigend Indigue T —
Comunidaa Yukpa Reside £n ta misma 7ona de origen del pueblio —[.51 O ~o
Si el Beneficiario se Autareconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de Q !'emmacia:::\rzr
(T P a R gue pe ¢ . beneficano Mefvos, ik y sdiho
? 0 : .
Mvelde excolandod | 4° Deype r O Ocupacion | E.':é-u " Actuaimente asiste a sstablecimiento educatvo | @S (O MO
En ef sistema de Seguridad|(O Afikado Régimen Subsidi da. () Alillado Régimen Contrit 51 4 Afilang ndhque s iP5 ] 5"‘"“"‘“""‘5!5'!""" o
Social en Salud (5G555] es: | Afiliade Régimen Especial () No Afthadola). Dusa k Wi | (8 5o ;’:E‘!’““"!!m !"Q‘,‘:"; e . . T Mmiiero
ikl beneficiario presenta discapacidad? l O ’NO 5 el benefciano No presentd dkoapscdad, no se depen ahgencur ks Sguenies prequatas
_ Entidad que certifica la discapacidad s nsanto en el O El beneficiario requicre la ayuda de otra persona.
La registm : : s
discapacidad | ¥ O O €p5 (O1PS Resolucion 1239 - 2022 O NoDel.| parata iatasceny | O 3 | © Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i i S s i O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
conificadar |NOO o - S s T y prensonas O No| O E1beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
1 Instituto Nacional de Medicina Legal INMLC con dacapscded?. O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencla ¢la persona ticne una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESFMPERO %
| jViene Tipo de apoyo cond ; idadad
proceso de | Inteasdad dof 5 i s 2 Global Mosiidad felaciones.  Cognicion
Imerdiccion? i () De la misma P Auditiva. ul
<110 e, (O D el e W i v (N v T
O s () Limitado. {(D) e otras personas. O Fisica, Ointetectual _ _
O Extenso. |~ Sisterma de comunicacion O sordoceguera. (OVisual. Coiadoreisonst.  ActividecesGoliinings: | Faririgaciin
O no O Generalizado, |O Aumentativas ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) [ | [ | ! | )
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iDesea responder preguntas sobre su géneso y nrientacion sexual?

. o ) PROCESO
i%i PROMOCION Y PREVENCION FRNEIRE )
snEstar FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cad integrante de la familiz)
(Primet Nombre i Mm“(} Segundo Nombre riw-tg_ Lq i
Primer Apellido Q!'_f. La Segundo Apeflido w990
Conyuge Companerola) Hijolal Tiolad Yerna/Nuera
Parentesco con respecto 3l Jele de Padre/Madre § Hermanoial Sobrinola) Cunadola) Oarmgoiul
Grupo Familiar Padustro/Madrastia Noetol#) Frimodal Padnna/Madnna
Hipastrodal () Abueloia) Suegrolal Parrnte
e - @ VA «€O wQ wiQ (Norode denicain| | D955 GPO. 29T
PAQ <G Q W o Partida/ActaNac (O |Cofreo electronico
Nomeodecelr | | | [ [ | | | Jsexe OH @M Owtensexfruchase dacmens |4 (S50 ] 8] 7 012 [ 2]

Qs

NO |9 b respunsta 2 La proguets amtenon e afinmetiva reahice e siguientes dos preountus. & o omitalas o T

Género

Orientacion sexual icon edad de 14 o mas afios)

Oremenine OMascubne  (Dtrans (D 0tro (O No deseo respend

On

12l tmsbians - Goy| Oi—ivlﬂnmusi o&mual Ootro ONoclw:orespondc

Pats de aacimiente I Cobmbia |f."'paﬂamml.n de nadmento esar ]Munn ipia de racimiento f l[

Autareconocmiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palerquero ‘ Indigena st
Afrocolombiane Raizal del Archipielago de Q) Rrom/Gitano : o ﬂ:m“m “'tn O
Comunidad Negra Sans Andris y Pravidencia ©) No se Autoreconoce en ninguno de los antenores RS Campesno 13 | NO ’

5i ol beneficianio se autoreconace coma affocolombiane, Tasriocio. l(m‘ !

emumdad negra, palenquero o raeal ndinue: Comuridad

[Purbin Yukpa jResquarco. | Jroka
5t o Berwelichanio se anareconpee con Indigena indigue S
Comunidad Yukpa |Resicte en b misma zona de origen del puebio ]'SI O No

Si of Beneficiatio se Autoreconoce como Rrom/Gitano indiaue Tipo de P g:*:n':e

la Kumpania a iz gue perlenéce. boneficiano MM“ 'm" ”‘y tescentes y aduto

Nivel de escolandad m |Ocupacion l Actislmente asiste 4 sstablecmiento educitiva | @5 Owno

wide 1 s

St es ahhada wdkue Bpa oe dhison

En el sistema de Seguridad | Afitade Régimen Subsidiado. ) Afilisdo R

Social en Salud (SGSSS) 68 Afillacio Regimen Especial O No M%al O Cl}m'iﬁtl.' o Afilisdo cabera ﬂl' O Benefivario
gl_l-bmeﬁmnuprmmmw? l OS! OND sammmmmmamuwummwm
Entidad que certifica la discapacidad iLstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
o @) X ; 3 : fegitn O st | O El beneficiario cequiere ayuda técnica/Producto de a
iseapucidad EPS Hesolucidn 1239 - 2022 O Ne Ul fzacsin poyo
‘:':‘ O = _O s A ; C‘l b P O €l beneticiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo
e INOC) (I A -~ e personas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacionat de Medicina Legal INMICF con discapacdad.. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
E Frecuencia (L@ persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMSERD %
{liene - Tipo de apoyo i 1
proceso de | IMtensdad del apoyo i, i el Clobal Movitidad  Relaoomes.  Cognicon
Interdiceion? [ () qionnianie () Dela misma PD. O Auditiva. O Multiple. r“‘l |_ ] [ I I_ 1
O si 10 umitado () De otras personas. O Fisica. Ointelectual
O Extenso Sistamay de comunic acion (O sordoceguera.  (DVisual. CudadoPersoral  Actvidades Cotigeanas Participaciin
L O No () Generalizado, O Aumentativos 0 Alternativas SAAC | () Pricosocial (Mental) I ] l 1 ] E )
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PROCESO
%5 PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 28/08/2024
CARACTERIZACION :
sanesian FORMATO FICHA DE SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {se repile por cada integrante de la familial
Primer Nombre Segundo Nombre B
Primer Apellida Sequndo Apellido
Convuge Companerols) Hijolal Tiga) Yerna/™Nuera
Parertesco con respecto al Jefe de § Padre/Madre Hermanoial Sobrnolal Curiedulal (O Amigotal
G Eamibae Padastro/Madrastra Nietofa) Primoia) Padnna/Madany
() Hnastrola) Abuploia) Suegrola) Panenty
RCO nMQO «Q rO PTO {Numera de Identificacion .
Tipo Documento . B
PAO € O ™ (O S0 () Partida/ActaNac (O |[Correo electronico
Numera de Celular J l [ [ [ | [ & Jmn OH Om Ointersex [Fecha de Nacmionto I ] l I ] l l
iDesea responder preguntas sobre su genero y onentacion sexual? (@] NG |50 b respuesta o o progunta antenion es sfiemativa o les sigu t

Genero

Orelentac

dnl-mﬂt:un.dadﬁ‘ldamhmml

Oremenine (OMaseubno  OTrans (0o (No desea responder

Ob'lommdumu-w OHctﬂo«luN Oﬂimual OOtra OHudemruporﬂer

Pats de nacimaenio l Colombia If_)epanmm:-dammurnm pesar —Immpmd:-nmmmm _[
Autorecanocimiento Grupo Finico del Beneficario () Palenquero @ Indigens st
8 Afrocolombianc Razal del Archipielagode. O Rrom/Gitanc AR
Comunidad Negra o San Anedees y Pravidencia O Mo se Autoreconoce en ninguna de los antenores| 010 CamPesng el m .
5i o beneficianio se onoce como afrocol Territario. Conseje. [
comumidad negra, palenquero o raaal indique. Comunidad
Pusetio, Yukpa Resquarco. | [roka
51 e Beneficianu se autprec onoce con Indigens Indugue.
TR Comunidag Yukpa [Reside en 1 misma zona da origen del puebio I.B O NU
Si ol Beneficiatio s Autoreconoce coma Rrom/Gitano indique Tipo de Persona """-“"“"
1a Kumpansa a ki gue pert 3 beneficianio "',“ - G.“;' II ; y eduito
Nivel de escolaridad Ocupacion | Actuaimente asiste 4 establec; educativo | Ot (O NO
£n el sistoma de O Afiliado Régimen Subsidiedo. () Miliado Régi Contributive |5+ Alikac wekgue 1a B3, . S1 o5 ahharta wehque Dpa ge ahisoon
Soctal en Salud 1SGSSS es: | Afifiado Régimen Especial () No Alibaotal. | O Eozants o Aiiado cabezade ™ () Beneficiaro
+E] beneficianio presenta discapacidad? [ OSI ONO Sdm-umimmmmrmmumm
= Trudad que corminca I discapacdad ZEsth Inserito e ol ©) Bl beneficiario requiere 1a ayuda de ofra persona.
¢ egIso H
iscapscdad | 3 O [ O #95 O Resohicen 12392022 ONoet|  paiaocatmactny | O3 ggmf::imwimdamncmodetmyo.
ancaia, (OO ™ foray del egurien expecial de fxcep | WEEEEERET | 0 Nol (3l benefictario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstiruro Nacionai de bedicina Logal INWLCF con discapacidad?. O E beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
; Frecuencia tLa persona tiens una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERND %
Mene Tipa de apoyo
proceso de | Intensdad del spoyol I SONMCIn G dncanaciasdadt Global. Mavilidad, Relacones,  Cognicion
Interdiccion? | O 1rermitente. | () Dela misma PeD O Auditiva, QO Muiltiple. - ] Fei) 1
O s O umiade ) Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual
O Extenso. Sistemas de comurmicacion O Sordoceguera. O‘ﬂw“- Condad Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O N0 |5 Generatizado. | Aumentativas ¢ Altemativos SAAC | ) Psicasocial (Mental) ] ™ 1 )
iAurtes e bapritnir este Jocumento . pleme en ¢ medio ambicnte!
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dyi

(Fechd de Diligenciamiento |0 |-‘-‘

olgizlolzy)

[Modalidad de Atmdﬂn.‘;aml

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

(A continuacion se debe diligenciar la informacién de la Entidad Contratista

& Wombre dei Servidor Ty el & Trtlevcoltoraludad |

(" reciona [ Cesar

)

Nom bre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

-

Tipo Documento
Entidad Contratista

ggwn
RUT

Nimero de Identificacién de la 8
Entidad Contratista

4010

20| 1

Numero de
Contrato

-2

20005122024

Primer Nombre Prof, Acompafiamiento Famﬂiarl

Auta

Primer Apellido Prof, Acompanamienta Familiar

0

ed D

[Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Famikiar ) CC O CE O PA O PPT|Nimero de identificacién Prof. Acompariamiento Familar [

EERENE

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda

l (O Casa (QHabitacion o Cuarto (QAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento v\mnenda Indigena O Palafite () Inquilinate () Casa lote

pais | Colombia

Departamento [ Cesar

Jmunicpio [ Agustin Codazzi[rancheria |

Zona:de: ublcadén: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto Nombre de la Zona Resto Wﬂ k_ac_h a Direccion [ W&Kﬂ C.h o

. Tenenciade () Propiz (O EnAmiendo OfFamiliar () Albergue Q Lugar de trabajo
G de TeMibng laVivienda () Posada{Vivienda otra persona sin pagar) () Asentamiento-Invasidn () Paga Diario
“eﬁﬁm& Q Agua Q) Aleantarillado O Enargls Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia moévil O Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL

JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afos)

O Femenino O Masculino OTrans O Otro O No deseo responder

O Homosexual (Lestiana - Gay)

Primer Nombre ’B r-\-h o\ Segundo Nombre

Primer Apellido eeQ Segundo Apeliido .l_]_e T [we

TipoDocumente RCO) MO CC@ PAQ CEQ PEPQ TMF{)|Namero de documento 1123, l-t%'-{ .04

PPT (O Partida/Acta Nac OfCorreo electronico Numero de Celular [

Fecha de Vinculacién a la modalidad O.J...... g Z lSexn: OH @emQ lnte.rse: lFecha de Nacimiento| 2 | &> () s 1 Q % ?

iDesea responder p as sobre su gé ¥ orientacion sexual? <l NO |5/l resp # la pregunt; & afirmativa realice las sig cos preg % ne omitatas por favor
G Género Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Q Heterosexual (O isexual (J0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento,

[Colombia

|Depmamema de nacimiento.

| Cesar

I-Mumcipio de nacimiento.

IPQUE*.M 1

O Afrocolomblano
(O Comunidad Negra

Autoreconocimiento Grupo Etnico def Beneficiarioc (O Palenauers
Raizal del Archipielago de

San Andrés y Providencia

Indigeria
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

como campesino {a)?

st O
no 4

{Se autoreconoce

5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombi Territorio. IConseja. [
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: o
Pueblo {Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: Yu kpa [ Iroka
Comunidad YUKDB Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI Q) nNOo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de (@] :g:gﬂn: Iggta:::e
la Kumpania a la que pertenece. bnefilario Nifios, nifias y adofescantes y sdulto
Nivel de escolaridad | 3 Ocupacion l dq. M l" Actualmente asiste a establecimiento educativo [O Sl 0 NO
En el sistema de Sequridad | Afiliado Régimen Subs|dlado @ Aiiliado Régimen Contributive, [S1 23 Afilada indique (3 EPS. St ex afiliado indique tipo de fifacén
Social en Salud (SGSSS) s |() Afiliado Régimen Especial. () No Afilladofa). M}E ow 3 Eﬂfﬂ'ﬁ?@“ﬁ?ﬂﬁ ‘mgﬁu (O Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? I Ost @no i ul beneficiario no presents discapacidsg, NG se deben dihgenciar las sigumentes pregunts
N Entidad que certifica lz discapacidad Estimomoenel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
{ ; S ; >
ldiscapacidad | ¥ @) O eps O1PS Resolucion 1239-20220 NoDef. ., h”gu.wm Ost 8 E::::::z::: r;qe;:fi ::ul:: ;ﬁ:g::;::;:g d:t ap;yo.
Admi j acterizacion d ucto de apoyo.
:e,r:ﬁcada? NGO @) . nimack?ras del régimen especial de Excep| " r_:tsona§ . QO No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia 2 iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene et 2
e 3o | Intensidad dei apoyo Tipn de:spoya condicion de discapacidadad? Movilidad.  Relaciones.  Cognidien.
Interdicdon? | - jntermitente, | Dela misma PcD. OAuditiva. O Mdltiple. [:] ] ] [:]
O sl Q Limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual) ittt el tatn. Do
Q Extenso. () Sistemas de comunicacion (O sordoceguera. () Visual.
(O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC O psicosocial (Mental). ] [ | [

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!
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Y PROCESO
& PROMOCION Y PREVENCION e i
BiENESAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIC FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familial
(Brimer Nombre A na 2.\ Sequndo Nombre Tuy Ld )
Primer Apellido Ex ) Segundo Apellido M
Conyuge/Compafieiols) Hiolz) ) Tigta) Yarmo/Muers
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino{a) Curiadola) OArnrgo(:}
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietolz) Primofa) Padrino/Madrina
Hijastrofa) O Abuelola) () svegrofa) () Pariente
I— RCEQ T @ @ P PTO f_ﬁmewdnldfnl_iﬁcadén | !qg . ZQ[ . 340
PAQ GO WO o Partida/Acta Nac O [Correo electronico

Numero de Celular

L 111§

iDesea responder preguntas sobre su genero y orientadon sexuall

Qs

G BN respuests 4 fa ptegunu

[52:0 .H OM Ohtersex

e J2] lzlf-{l i 2lel (1D

sino

par favor

Género Orientacidn sexual (con edad de 14 o mas afios)
(Oremenino (OMascutino  (Otrans (O 0tro  (ONodeseo responder () Homosexual @ estiana -Gay) () Heterosexual ()Bisexual (0tro o deseo responder
Pais de nacimiento TCQ[ombia ]Dmmenm de nadimiento pesar IMuniu'piDde niacimiento [AOIU {I’H\COCJG 2 1 3
Autoreconocimienta Grupo Ftniro del Beneficiario QO Palenguero ® Indigena ]
Afrocolombiane Raizal del Archiielagode () Rrom/Gitano i “““'""“f"“,"ﬁ
Comunidad Negra San Anrirds v Providencia ©) No sa Autoraconace an ninguna de las antariorasl  “OT1C CAMPEsNG 3 NO .
$i o beneficlario se auldieconoce como affocolonibians, | 1emitero. It:on:m. I
comunidad negra, palenquera o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa {Resquarda.
5i e} Beneficiario se autorecancce con Indigena Indigue: p I |r0ka
Comunidad. Yukpa feside en la misma zona de origen de! pusbio | @y O nwno

() Personalactante

Sl el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano Indigue Tipo de
e (O Persona Gestante
la Kumpania a la que pertenace. . Leitelicianiu () Nifios. nifias y adelescentes y adulto
Nive! de escolaridad I S'rp o d o Ocupacién r mm Actualmente asiste a 2stablecimiento educativa . Si O NO
En el sisterma de Sequridad| O Afifiado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Cantributivo, |5t es Afilisds indique |3 EPS.| Si o5 afiiado indigie pa de aiadon.
2 5 i . : : Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficia
Social en Salud (SGSSS) es: | () Afiliada Régimen Especisl. () No Afliadofal. Pusakawi [O fgupmsotiadocbende @ i

iAntes de tmprimir este documento...

piense en el medio ambente’

Cumguier copls Impresa de este Sonuwmeio se consdera como UUF LA v LUNTRULADA.
L0S DATOS PROFORCONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO & 1.4 POLIMICA DF TRATAMIEN | DE DATOS PERSONALES LT.RE. YA LA LEY 1582 DF 2017

{El beneficianio presenta discapacidad? | Osi @no Si el beneficiario no presenta di idad, nc se deben diligenciar las siguientes preguntas
= o £ntidad que certifics la discapacidad fEstdmscritoen ¢l O El beneficiario requiere |2 ayuda de otra persona.
LR : o i = b
discapacidad | 3\ O £Ps O 1PS Resolucion 1239-2022 ONoDef| para iz locstimciony | & 3 5 E: :i:i'ﬁda:: ;cqe;if:o izif:ﬁfaﬂ’mdudo de apdczfa
estd i caracigrizadion de W écnica/Producto apoyo.
certificada? NOO O Admmimadufudllrw mpatilos Excwp personas O NOo| O El beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacian.
O tnstituto Nacional de Medicina Legal INVLCE | o, giscapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
{Tiene Tipo de apoyo S dedis iaksids
proceso de | Intensidad del apoyol Lo Ge shrapadracad! Global. Moviidad  Relaciones.  Cognician.
Interdiccion? O De la misma PeD. QO Auditiva. Q muttiple.
Oermweie o QR O N i I s
O g O Uinitado. O Dz otras persanas, O Fisica. Qintelectual, _ - :
O Extenso. sist U oty O Sordaceguera, (OVisual. Cuidado Persunal. Actividades Cotidianas Parmicipacion
L O no O Generalizado. [O Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). [ l ] I | l P
L]

. i
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de ia familia)

Primer Nombre Je=us | Segundo Nombre Tancel ~
Primer Apellido m | Segundo Apellide u}e_ Yot
Conyuge Companetoial Hijolal A Tholat Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jete de Padre/Madre Hermanoia) Sobnnola) Cunadoda) Ohrmﬂu-.dl
Corupin Farnibiar Padastro/Madrastra MNetolal Primofa) Padrino/Madnna
() Hiastrolal (O Abuelola) Suegrola) Parienic
ac T €c PEP PPY |Nimero de identificacion
Tipe Docomento ® C O O O 1&:"‘[6? ?“6

PAQ G Q ™ 0 () Partida/ActaNac O [Correo electronico

Momeradecenr | | | | | OL:,.I d‘wL Jion @4 OM Omeneftechsscragmens ) [plol 21 21p], I8

(Desea responder preguntas sobre su genero y onentacion sesual? ks ievpuesta o b pregunts ant oo e afirosatva realie les sguientes dos peguntas. s o omilake ot

Género Crertacion vexudl ton edad de 14 o mas anhos)

Oremenine OMascubno  OTrane (J0te () No deseo respander () Homosexual testurs - oy (O Heterasexual (O Bisexual (J0tro (O)No deseo responde
Pais de nadimiento I Colombia IG«[urldmcn:u de nadirmiento pesar |Murm ipia de nacimiento JWM

Autoreconocimiento Grupo Ftnico del Bereficario (3 Palenquero @ Indigena si
Afrocolombianc Kaizal del Archipielago de QO From/Gitano i3 “:'o'“m__ O
Comunidad Negra 0 S ANKIeS ¥ Pravidenicia (O No se Avtoraconocs en ninguno de os antenates COTTIO LTSI, {93 NOC .

Si el beneficianio se autoreconoce con'o afrocolomblana, Jersmasie. 1("""‘1"- J

cormnidad neqgra, palenguero o sazal mdique. Cotrumidad

[Pueti. Yukpa Resquarce. | froka
Si i Benediclario se autirecon o e con indigena indicue. - e e e e :
Comunidad _Yukpa Reside en L misma zona de origen del puebio I.'Si QO no

5 el Beneficiario se Autoreconooe como Rrom/Gitano Indigue Tipo de Persona Lactante

1a K a2 ke que ¢ theneficang Persona Gesiante
X il ) fitnos, nirias y adolescentes y adulio

b yl
Nivel de escolanidad T(i ?‘_me o) Ocupacion w% Actualmente asiste 4 sstablecimients educative I @®s Onwno
gnﬂmmwmjommumm.owwu"; 1 Contrib 5 sz wooe 1 95| St o ahiardo mdwpue tpa de ahisac

Social en Salud 15G555) e | Afikedo Régimen Especial (O No Atikadotal. tn )S ': . |O F':mrzgmdrd-mﬁliadnrabcugo @ Brreiivanio

1 beneficianio presenta discapacidad? I_ Osi @n~o < ol Beneficiania ne p dise o s anben dhgenciar lis squientes preguntas
) Entidad que certifica la discapacidac {Esté maito en el O &l beneficiaria requiere la ayuda de otra persona.
| g 4 z
ecid] O |0 #rs OPs fesohicien 1239- 2022 ONoDet | pastaiacstsaciony | O % | © F beneficiario requiere ayuda técnicarProducto de apoyo.
e O e SRS B SegEs Side O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Praducto de apoya
cenicatar N0 eerg by i D Sty (O NO[ O i beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O Instituro Narional de Medicina Legal INMLCE con drscapacdas”. (O El beneficiario recibe atencion en terapia y/a rehabilitacion.
! Frecuenca Lz persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERG %
iTene Tipo de
srocesade | IMtenudad def apoyol fm _T R ol i Global Movilidan. Refacsones.  Cogmicien
Interdiccion? [ () yierente. () De b misma PeD O Auditiva, O Muiltiple. ] - ] ]
O g |Otmuado O Do atvas persanas Ofisica. Olntelectual :
O Extenso ||O Sistermas de comunication o Sordoceguera. mel' ol FEROEN S Rt ain
L O N |5 Generalizado. |©Q Aumentativos o Alterativos SAAC | () Psicosacial (Mental) ] . ] )
Antes de trpritinr oste doctmento . plense en <l medio amblesde!

Coalglem capls npre de exte dotoment s romeeders come LUSLA N0 CONTROLADA.
12965 hAT O PEGEORCIONANDS SERAN TRATANDS (i ACUIHRIG A& LA POLITICA D8 (A TAMRKNTD OF DATOS S RSONMES LLAS ¥ A L& 0 ) 158 0% 2010

"‘I’.
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARI ise repite por cada integrante de ls familial

Segundo Nambre 3

(Primer Nombre L Q%
£S5«

squndoAplide | | Lo o @

Primer Apellido
Carmyuge/Companerala)

Fadre/Madre
Padoatro/Madvastra
O Huastralal

| Parentesco con respecto al Jefe de
Grups Farmiliar

Tiolal YerriawNueta
Sobrinola) Curadotal
Frimoial Padrino/Madnna
Suegrolal Parentc

Hisolal
Hermanoial
Nistofa)
Abuehia)

QO Amvgolsl

AC @
PA O

NS
@ O

«Q PO QO

Tipo Documnento

wr(Q b O Partida /Acta Nac O

|Numero de Identificacion l06¥ ;51' 230

Numera de Celular f 1111
iDesea resporder preguntas sobre su génern y onentacion sl

||
09

NO

Correo electronico
]ﬁun OH OM (Ointersex |Fecha de Nacimiento ] l ]b]p Ib]z ! gl !lz

S La rwsproesta 2 la preguets sptencd s alfmative reaive U sigumeibes dos proguntes, o o omitelas po o

Genero

Orenlachon sexual icon edad de 14 o mas anos)

O.‘mr\ma OMamm Oham Onlm ONodﬂeolew'rdn

OHmsemaiunmu Gayi OHetemiﬂud Osmxua! OOtro ONodem mspmde

Pats de nackmiente

| Colombia

[Dcp:mmc de nackmirnin

pesaf ]Muﬂluph: de nacimientn

Autorsconocimiento Grupo Einica del Beneficiuio
Afrocolombiano
Camumdad Regra

() Palenquero
Rawzal del Archipielago de
San Anciris y Providencea

® ndigena
O Rrom/Gitano
(O Ho e Autorecanoce en ninguno de ks antenores.

i o beneficiano se autoreconoce como afrocolomblan, Territorio.

llionsqo. I

comumidad negra, palenquero o razal ndiqua. Comunidad

|Puebia.
S o Berticlano ve suareconuce con indigena indicue

Yukpa

wwames | Troka

Comunidad

Yukpa

Rewde en la msma z0na de origen def pustio [@st O No

Si ol Beneficiano se Autoreconoce coma RromiGitano indigue
la Kumpania a & aue periencce.

Tivo de Persona lactante
v F ficasio Persona Gestante
e Nifigs, nifias y sdolescentes y edulto

Nivel de escolaridad TP' Ocupacian

£n el sistema de Seguridad
Soctal en Salud [SGSSS) es: () Afikado Regimen Especal (O No Afiliadaial.

Afiliado Régimen Subsidiado. ) Miliado Régimen Contributivo

Actualmente aunste 4 establecimientn edkucativo I @ Owo
Si es Moo nawge la E25 St abfiado ndique wpa de slibaoon

l: . | C' E:t:‘mw” Afiliadn r-l»tu-z.lgu."’° . Beneficiario

Sielb

JE1 benvficiarnio presenta discapac dad? ‘ Os @wno

el dr xdad, no g oeden abgenca las siguientes preguntas

@

| discapacidad
estd
conificada’

Entidad que centifica b discapacidad
s O QO eps O 1Ps Resclucién 2239 2022 O Mo Def.

FEstd inscrito en el

paia la localizacion y
caracienzacdn de

Con discapdc 3ad .

L
) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona,
0 El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
QO El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion

regisiro

Os
O no

PeTOnds

) Admi as e reqg mspecial de Excep
O Institute Nacional de Medicina | sgal ML CF
Frecuencla
Intensidad dei apoyo

1Tiene
HOCEs0 de

Tipo de apoyo

condicion de discapacidadad?

ila persona tieoe una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPIND %

T s

imerdiccion?
Q sl
QO nNo
W

o De la misma PeD.
I.O De otras personas.

Sistemas de comunicackon
O Aurmnentativos o Allemnativos SAAC

O intermitente.
O Limstado
O Extenso,
O Generalizado.

() Auditiva.

O Fisica

(O Sordoceguera.
(O Psicosncial (Mental)

O Muttiple
Ointelectual.
QVisual,

E]DC]I:I

Cuidado Personal Aclividactes Cotichanas

- El

Participacon

1

Antes de ropanr este Qo

: -
etitnente . pemse en < medie ambente

Crialetver COEMA Ipresa e et documents w coavorns como LUSA MO CONTROUADA
9% D0 O BROFOMOONANDS SHRAN TRATADDS (3 ACHERDO A LA SULITECA D% (MATAME NI DR (A105 PrRSONACIS LC R YA LALKY 1580 0% 1017

n,
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(Fe:ha de Diligenciamiento [D_W | Olq IZ| ol Z_I 4)

blm'mT!rrﬂdMémMﬂ

]Modulidaddoktmdén-ﬁ"

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (mmt [ Cesar

A cont ion la Entidad Contratista

(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka

Tipo Decumento NIT Ndmero de Identificacion de |a o Numero de

e i | st | 8] 4 40[0[2]0] 1] 0[2|—| [e’ | 20005122024

Pmrmmeﬁm.mmpaﬁammmmf| Z} {95

 Primer Apetlido Prof. Acompafiamiente Famitiar}

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar ) €C O CE OQPA O PPTINIJmem de identificacién Prof. Acompanamiento FamiIlarh_

estr€
g lslglelgde]l | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda I (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento Q\r’Menda Indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa lote |

Pais

| Colombia

[Departamento | Cesar

[Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

T e et Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: (O Localidad () Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio I

O Resto Nombre de la Zona Resto Wa d’Q & W a Direccion | W £ @/\,\ 7

Tenenciade (O Propia () EnAriendo (QFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo

Nrmero de Tritfons laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (@ Asentamiento- Invasion () Paga Diario

;:&%:Eﬁ&:s Q Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica (O Gas Natural O Intemet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia movil ONinguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacion de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

Primer Nombre (f/?‘h’ /ﬁ Segundo Nombre 2 ]

Primer Apellido 05 AG7E 50 Segundo Apeliido | £ 5 /706{(?

Tipo Docurnenta RC O T

O «® PO O

PEPO

™EQ

Numero de documento

yris

PPT (O Partida/Acta Nac OlCorreo electrénico

Numero de Celular

/2680

Fecha de Vinculacion a la modalidad

13lojo]

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

/a L{lSm @ HOM O!nte'rsex IFe:h:dancrmvem:r

Olrit 101119181}

realice las squientes dos preguntas, s no omitalas por favor

O Femenino o Masculino

Género

Orrans Qoo (ONo deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mis arios)
(O Homosexual esiana - Gay) () Heterosexual (O sisexual (Ootro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento,

iColombia

iPemnammc de nadimiento. [

IMuniclp{u de nacimiento, I

Q Afrocolombiano

Autorecanocimiento Grupo Etnico del Beneficiario

() Palenquero

Raizal del Archipielago de

Indigena
Rrom/Gitano

st O

5@ autoreconoce

O Comunidad Negra ) San Andrés y Providencia O Na se Autoreconoce en ninguno de los anteriores como campesina (a}? NO .
51 el beneficiarlo se aulareconoce como afrocolombiane, Territorio. |Consej 0. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueble Resguardo. r
Si ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YUKpa ! I Oka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I QSI (O NO
Si el Bereficlaria se Autareconoce come Rrom/Gitano indique Tipo de Q Persona "G:::;:e
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario 8 Nifios, nifnas y adolescentes y adulto
i - [} I t 103 ] ctual acrahl i
Nivel de escoloided [ 3© Dby g ocwpacion | A 10/ A asiste a establecimiento educativo | O'sI ) NO
En el sistema de Seguridad|@ Allliado Régimen Subsidiado. O Afiliaco Régimen Contributivo. |t £s Afiliada indique la EPS Si s afiliado hdiqu- nipo de afiliacén
" . : ; " . Caotizante o Afiliado cabeza iciari
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afifiado Régimen [special. (O No Afifiadofa). V5a Ha wi @ Fmme s f_lgglrrm anetnne o) Bendlichric
(El beneficiario presenta discapacidad? I Ost @no Si el beneficiario no presenta discopacidad, no se deben diigencior las siguientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad Fuki O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
G (Estainscrito en el g ’ A
;Isc s St O O s Ows wcion 1239 - 20220 No Def. registro O O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
”‘:"“‘d S et = :dd . S  pordsstivansrriad O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificadal NOO bl mgm Experia i personas Ono O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO Instituto Naclonal de Medicina Legal INMLCF con O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién,
Frecusnca ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
Tiene apoyo o
orbceso de | Intensidad def apoyo Tptde condicién de discapacidadad? Giobal, Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? De la misma PcD. Auditiva. Muiltiple.
Q Intermitente. 8 il OFi i O‘ ple ] :l [ ] (o]
O 51| O Limitado. otras personas. QO Fisica. O Intelectual] ¢ personal.  Actvidades cipacion
ctidianas Fartl
Q Extenso. ®) Sistemas de comunicacion QO sordaceguera. () Visual.
QO NO [ Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO psicosocial (Mental). | | | I D

iAntes de imprmir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cuglquier copia kmpresa de este documento se considera como LUPIA NU CONTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDD A LA POLITICA DE TRA|AMIEN 10 DE DATOS PERSOMALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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F‘:’:m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vetcton 1 Patins 262

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO [se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre %ﬂ A ; /) / 77 Segundo Nombre M
Peimer Apellido @5 204 Segundo Apellido L/ e

) Convuaa/Companarala) Hiata) Tiola) Yerno/Nuara
| Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanolal Sobrinola) Curiadofa) () Amigolal
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina

Hijastroda) () Abuelofa) 0 Suegro(a) o Pariente

e RO MO w@ PPO PTO |Nimero de identificacion| 00; 267 21l
OTRETEEE A0 O ™FQ D () Partida/ActaNac () [Comeo slectronico S

Namero de Celular [ l ] l l CLSIIG]—-‘ ISEIO OH Om OhtersuTFmdeNadmmo Izlﬂl, “_| | [C’H “

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Si la respuesta 2 la preguta sntenor es afirmativa realice lss s & 1o amitales por favor
Género Orientacidn sexual {ton edadde 14 o mas anos)
Orfemenino OMasculine  OTrans (D 0wo  (ONo deseo responder () Homosexual fesiana - Gyl () Heterosexual () Bisexual (0tro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia !Depurhmentn de nacimiento Ibgsar EMuﬂidm'e de nacimiento I Mﬁ 2.7
Autoreconocimienta Grupo Finico del Beneficiario () Palenquerc @ indigena o - <)
Afrocolombiana Raizal del Archipielago de () Rrom/Gitano :;:Di:mr&?m [ o
() Comunidad hegra O  san Andrés y Providencia ) No se Autoreconace en ninguno de los anteriores iy NO ._
5i ef beneficiario se autoreconoce come alrouolombiane, RoD: |Com-e]o l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Si of Beneficiart indigena Indi i Yukpa e me: [ iroka
St of Beneficiario se sutoreconoce can indigena Indinue:
i g Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen dei pushlo |.5& O No
Si el Beneficiario se AuToreconoce como Rrom/Gitane indigue Tipo de 8 l;:rmfsoﬂa“ 'Gesnnt:m
la Kuitipariia d ¥ qué pertenece. (S eidzic () _MNifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel deescolaridad | ;) g/ g Ocupactn | 2 d_/q Casd. | smenasites esabl educatvo [ Q51 @ NO
£n el sisterna de Sequridad| () Affiado Régimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contriburivo, [Si &5 Aflisda indique la EPS | Si o5 3D dique Bpo de aBkacon,

. Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiaric
Social en Safud (SGSSS) es: iji;_d_ui_i(gimgn Especial. () No Afiliado(a). 0 w30 Ke w/ |O FSmiks del o subszldim O 8
JE| beneflclario presenta discapacidad? l Osi @no i el beneficiario na presents discspacidad, no se deben difigencier las siguientes preguntas
Entidad que certifica la dscapacidad Esté inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila g ; reqgisira Sl bonpficiario roguier Senica/Broducie
Siscapacidad | 'O [ O s O PS Resolucion 1239-2022 OO NoDet|  porala socaimmciany | & | O E rforequiere ayuds tenic/ de 2poyo.
SCopmch O El beneficiario cuenta con |a ayuda técnica/Producta de
estd O Administradoras del régimen especial de Excep |  Céracterizzdion de oy
certificada? no() _ personas © no| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabllitacién.
) O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
La
are Frecuendia Tipo de apoyo = é;d 69:!’;0‘“5 Uv::ac una " NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de | Intensidad dei apayo i e s Global. Miovilidad. Relaciones.  Cognician.
interdicion? | () jnrermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. O Mukiple. E:| D :I C]
penay O timitade. O De ofras personas, O Fisica. Oll‘l‘tﬂlm‘. ’ : ;
) sl Sord Visual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacitn
O Extenso. Sisternas de comunizacién @) oceguera.  (DVisuzl.
g O no Q Generalizado. Aumentativos o Afternativas SAAC | () Psicosocial (Mental). | ! | ! l )

iAntes de impmirmir este documento... pense en ¢l medio ambiente!
Cualgquier copla impress de este documentic se considera como LUFLA Wy CUNTRULADA,
LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADCS OF ACUERDO A LA POLITICA D+ [RATAMIEN G DE DATCS PERSONALESLEBE, ¥ A LA LEY 1581 D 2017
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m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primet Nombre l{ e |6,”J Segundo Nombre w'ti mary B
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lOSDA'.'USﬂHD“OHﬂONADOSSlR‘N TRATADOS OF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 1O DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 158: DF 2012




PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

Version 1 Pagina 1 de 2

= - ; " ' acid (Fecha de Diligenciamiento |0 H lo la\l 2 l o ['Z__] @
[Modaudad de Aum:ién' @mkl‘a *i mruclc-\ci [Nnmbnd-l Servicio: T_um:ia indeeen bombdad |

lNFORMACIéN ENTIDAD CONTRATISTA (recionar [ Cesar )
Acontin ili iar rmacion de |

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
TIpt_:Doct:mento NIT Ndmero ?E Identificacidn de |a 8 2 4 0 ol2lol 1| 0l-2|— Ndmero de 20005122024

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista Contrato
Primer Nombre Prof. Acompafnamiento Famili-arl Md’q“ (=} Primer Apellido Prof, Acompaniamiento Familiar '\_};\\I‘O'\I'\I‘D

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @ CC O CE OPA QO PPTIN(rmm de identificacién Prof. i\cornpaﬁarn#enm!-amiia!h o] I 1 ‘q l DI ?l D | & !q {? [ J
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda ] () Casa OHabitacion o Cuarte (Albergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento ’W\dunda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote

[ Colombia [pepartamento | Cesar _[municpio | Agustin Codazzilrancheria |
e e Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: (O Localidad (O) Comuna ) No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto = Nombre de la Zona Resto wafcach a Direccion ]
161 Tenenciade QPropia (O EnArmiendo (QFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo
A ° laVivienda () Posada(Viviends otra persona sin pagar) @ Asentamiento- Invasion () Paga Diaric

Tgienlela‘s:clsi?cgs O agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica ) Gas Natural O Intemet O Recoleccion de basuras () Telefonia fila O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie Iz informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas anos)

- - 1
Primer Nombre M neia Segundo Nombre
Primer Apellido krea Segundo Apellido -&:qu s <]
TipoDocumento RCO T QO € Q PAQ CQ PePQ  TMF|Numero de documenta ) A A3RR . Yed Y40
2pT () Partida/Acta Nac OlCmeo slectronico Numaro de Celular
Fecha de Vinculacion a la modalidad B O[O g] zlol’z ‘Szxo: O H OM @ intersex lFe(hadeNaclmtenm 210 o5 /[ q 8|S
iDesea responder preguntas sobre su gé yo 14N al? os{ NO |5 la respuesta a |3 pregunta anterior &s afirmatia realice |as sig dos preguntas, si no las por favor
Género Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
O Femenino O Masculino OTrms O Otro O No deseo responder O Homosexual (Leshiana - Gay) O Heterosexual OBisexuaI OOtm .No deseo responder
Pais de nacimiento. po‘ombia |Departamrmo de nacimiento. | Cesony |Muni<jpio de nacimiento. I Act_,’h v Cﬁ&.ﬂt@
Autoreconodimiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenguero Indigena 5|
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano e ‘“‘“‘“".“"j’n O
Q comunidad Negra O San Andrés y Providencia (Q No se Autoreconoce en ninguno de |os anteriores IR CLpERC e NO‘
Si el beneficiario se autorecanoce como afrocolombiana, Teitorio. ICO"'”!O- |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo.
5i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: Yu kpa ' I Iroka
Comunidad Yukpa |Reside enla misma zona de origen del pueblo !. sl QO No
si el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitane indique Tipo de O m:: m::;
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Nidos, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escalaridad I Pn}\{'}e YO Ocupacidn | arcy AC @ﬂ)\ Actualimente asiste a establecimiento educativo [ Qs o NO
En el sistema de Seguridad | Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributivo, (& £ Afiliads indique BErS. Si 8 ofifindo im.kqu- tipc de 3ffzcen
Social en Salud (SGSSS) es: | Afiliado Regimen Especial. () No Afikiado(a). Dvsagagsi Fimiks el Aigimen subidiage O Benefidario
JEl beneficiario presenta discapacidad? | Os @no 5+ & beneficiario no p discapacidad, tio e deben ddigenciie las sigulentes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Eiek Wnscstas ots &8 O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila s i i QO s | O Bl benefidario requiere ayuda técnica/Producto de a
| discapacidad O eps OIPS Resolucion 1239- 20220 NoDel.| ., 1 iocoltzacion y e ISt
ol O Adrirk kit it de R terizacsier de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
Nve) stradoras del régimen espedial de Excep personas O nO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
i O Instituto Nacional de Medici §INMLS dad :
Instituto Nacional de Medicina Lega CF con discapadidad?, O El benefidiatio recibe atencion en terapla y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene s el
p,imo de | Intensidad del apoyof TipadEapego condicién de discapacidadad? Global, Movilidad.  Relaciones.  Cognicion,
interdiccion? O Intermitente (O DelamismaPcD. O Auditiva. O Multiple. :i ‘:l l:] I:l
O Limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual . -
QO s Cuidado Personal.  Actividades Cotidlanas  Participacion
Q Extenso. () Sistemas de comunieacion (O Sordoceguera. () Visual.
QO NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). D | ] | |

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualguier copie impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCAF. Y & LA (EY 1581 DE 2012




‘ PROCESO
Lﬁi, PROMOCION Y PREVENCION FrMRIETR i
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |-~ Fodhas 5en

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

Seaundo Nombre ﬂr,drei %
Primer Apellide ude DGL Segundo Apellidc &m%
: Conyuge/Compsisrols) Hiiofa) O Tietay Yerne/Muara
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinota) Cunado(z) (O Amigof2)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padrino/Madrina
Hijastrols) Abueiofa) Suegrofa) Pariente
RC T cC PEP Numero ificacion oga.
Tipo Documento o O O - ¥ o __._._diff_n_t_l__._ e _:I:k -l S 9 'SS -%O e
PAQ QO ™FQ so( Partida/ActaNac (O |Correo electrinico
Namero de Celular I [ 1 l I I ] ]_Seno o+ Om Ohtumlredudemclnim ]o|6 [o IQ]Z‘ iz]q
gouearﬁpundﬂwagunmsd:rewgémyoﬂemdenml‘ Qs NO [5ila resy # fa pregy ar es afirmitiva reelice as sigulentes dos preguntas, si w omitsles por favor
Género Crientacidn sexual (con edad de 14 0 més afos)
Opremenino OMasculino  OTrans O Otro (ONo deseo responder |0 Homosexual (L essiara - Gay) () Heterosexual (O sisexual (O0tro @ No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia Ioes o de nacimi Cesar [Municipio de nacimiento [ ﬂ"[ﬁ}ﬂ'\
Autnraconocimiento Grupa Finico del Beneficiario () Palenguero @ Indigena
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano iSe aumemnm *
Comunidad Nagra O San Andrés v Providencia O Mo sa Autarscanoce en ningunc delos anteriorgs| <O SAMpesino (37 NO .
5i ef beneiiciario se autoreconoce como afrocolombiang, Tetorio, Iw [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Puebio. Yukpa Resguardo.
5 of Beneficiario se autoreconoce con ndigena Indique: u p | 1 ||'0ka
Comunidad. YUKDa Reside en la misma zona de origen del puebio l.SI QO no
Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indiaue Tipo de ) Persona lactante
ia Kuflpania & 1 Que perienece. beneficans g wm fasoastesy adkilio
Nivel de escolaridad | D eq InNFECAS)  [Ocpacion | -E-sbdla nie Actualmente asiste a establecimiento educative | @sI (O NO
En el sistema de Seguridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiiado Régi i s iniique 2 EPS.| Si & ahliada mdique tipa ae aBliadon,
Social en Salud (5G555) es: | Afifiado Régimen Especial. (O No Afiiadoda). [ Co*lﬂm Rﬁlrido;sﬂ:;ﬁ ladﬁo @ Beneficiario
T i e masmet dacaadindt { T Os @no IﬁnmmMmmmWama car Las siguientes preg
- Enudad que certifica la discapacidad [Estdinscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
: = regisira
st | %O [0 75 O 129-101 O] gy | O | O Himreimis e pstencamrodusdempors
caraclerizacion de 5
ﬂm! NO() O Administradoras del :‘ghuﬂ st os Baow personas Q No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O tstituto Nacional de Medicina Legal INVLCF | o, ciscapacidac. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuendia iL2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTene Tipo de 2novn THF i L4
o de | intensidad del apoyo) noy condicidn de discapacidadad? Clobal. ; e P 7y
Interdicaon? | ™) 11 ormitente. O De la misma PcD. (O Auditiva. QO multiple. D :' D [:
O &x y O Shl da O Sordacequera. O“SUBL Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
1 QO no () Generalizado. Aumentativos o Alternativas SAAC | (O) Psicosocial (Mental). I | I ] I | )

iAntes de impritire este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cumituier copW EMpresa te este docummento se consders comea LUFLA NO LUNTRULADA.

LOS DATOS PROPORCIONACOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A 1A POUINICA D [RATAMIEN O DE DATOS PRRSONALES LTBF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
‘@‘} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

Version 1 Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento }fo lq Ic\' ZI ‘bl 2 | LD

Mdelﬂnrﬁn fam\m 9 mmaq |Nombredel$ewido. re_ﬂmcgo wtercotonlidad |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (RecionaL | Cesar )
A continuacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Documento NIT Numero de Identificacién de la 8 40l0!l2]l0] 1] ol-2|— Ndmero de 20005122024

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista Contrato
Primer Nombre Prof, Acompafiamiento Famaiarl MM\A QA |Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar| ¢ v\ v

[Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Famiar @) CC O CE O PA O PPT|Numero de identificacién Prof. umm;enmr-mnari 110 |.-[ lq {"’L 3 <le o] :F-l
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR -
Tipo de Vivienda ! (O Casa (OHabitacion o Cuarto ()Albergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento ’Vhrienda Indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa lote|

-

pais | Colombia [pepartamento [ Cesar - [munidpic | Agustin Codazzilrancheria |

T e bl Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O Comuna O No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |

@ Resto Nombre de la Zona Resto w g acka Direccion l

o Tenenciade () Propia (O EnAmiendo (OFamiiar ) Albergue O Lugar de trabajo

laVivienda (O Pdsada(Vivienda otra persona sin pagar) @) Asentamiento-Invasién () Paga Diario

Tg;;;ggf‘g’;?;s O Aguz O Aleantarillado () Energia Eléctrica O GasNatural O Internet (O Recoleccion de basuras O Telefonia fila O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien sjerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre U= 1a |5egundo Nombre &Z\Jt d 1
Primer Apellido Estrada. segundo Apelido | RrrnireZ -
TipoDocumento RC () T @ € PAQ CEQ PP TMF()|Numero de documento 4. 14 201 913 .
PPT (O Partida/Acta Nac O|Caneo electronico !Ndmtm de Celular [ T
Fecha de Vinculacion a la modalidad |3 OIO @lZID H lSexu @: Om Olmersex JEcha de Nacimiento| A S [ A 2lelo 8
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacidn sexual? O sl Si la resp # la preg & afirmativa realice las sigulentes dos preguntas, si no omitalas por favor
Género Orfentacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
(O ¢emenino O Masculino OTnns O Otre ONO deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gayt O Heterosexual O Bisexual OO‘IICI .No deseo responder
Pais de nacimiento. [Colombia  [pepsrtamento de nacimiento. | Cegarv |Municipio de nacimiento. | Amo sking Coc‘qk%l
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero 8 Indigena
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de RromyGitano [be ARoeeronpes . ¥
QO Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de los i Comp sampesing t2) NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Teritorio. ICDMEIO- —l
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Cormtaiidad:
Pueblo Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena indigue: Yu kpa | Iroka
Comunidad YU_kpﬂ Reside en la misma zona de crigen del pueblo | 'SI O NO
si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q Pers.on: m&;
la Kumpania a la que pertenece. beneficiaro Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel deescolaridad | P fARCA ocupacion | P‘\Iﬁ( i )\h:)Y Actuaimente asiste a establecimi euucdnwl Osl @no
En el sisterna de Seguridad| (O Aliliado Reégimen Subsidiado. (O Afifiado Régimen Contri S e= Afillada indique 13 EPS 51 es afifiado indique tipo de afiliacen
i Cotizante o Afiliado cabeza d i
Soclal en Salud (SGSSS) es: (O Afiliado Regimen Especial. () No Afiliade(al. Farm!lgl de?m‘mencsubszigiaao O i
(E| beneficiario presenta discapacidad? l Os @no Selb i 0o discapacidud, 1o se deben diligenciar lss siguientes preguntas
Ennidad que certifica la discapacidad P QO El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
i s O E gte | Ot | O Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto d
discapacidad O Ps OIPs Resolucion 1239 - 20220 NoDel. | 0 100 10 iario req yuda ucto de apoyo.
n o S D bbbt O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? no(O) 'Ld"_mm ado_cas i fapee] =P persanas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q nstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacdad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
orces de | Intensidad del apoyo Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? Global. Movilidad,  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? [y o tonre | Q) Delamisma PcD. QAuditiva. O Maltiple. ] i ] [
Qs Q Limitado. O hctoat eOSnss o Etsloy. O Sovtebactinnd Culdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
Q) Extenso. 0O Sistormas de corunicacion (O Sordoceguera. () Visual,
O NO | Generalizado, Aumentativoso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). I | | | i )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONANOS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F. Y A LA LEY 1581 DE 20132
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIC FAMILIAR
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familial

{Primer Nombre Noanesa Sequndc Nombre h
Primer Apellido UX-W Segundo Apellido E S‘h*t\cil e
Conyuge/Compafania) O Hilola) O Tieda) Yerna/Nuars
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola} Curiadof{a) Ohrrwgnu)
Grupo Familiar Fadastro/Madrastra Nietola) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastrofa) Abuelola) (O Suegrofa) () Pariente
RC T cC PEP PPT INUmero de Identificacion
Tipo Documento O ° o O O ._—.:‘_._._ ____’[._14 8- "IOS. 1 1 q’
PAO €O T™(Q b Partida/ActaNac (O |Comeo electrénico
Numero de Celular BN i 4 [sexo OH @M omm]reduceummm l?-l s[alol 2] olo]e
iDesea responder preguntas sobre su género y ariemtacien sexual? | () sl NO [Sile respuests  fa pregunts anterior es realice s dos prey s N0 omitaks par favor
Género Oﬁmtadonmuallmadaddﬂdomuu\mi
Oremenino (OMaseutine OTrans (Jotro  (ONo deseo responder () Homosexual essiars - Gay) () Heterosexual (O Bisexual ()00 @ No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia _!Wlo de nadmiento _l:esar ]Mmiddudenacimienm ] A.q ook CCE;RQQI
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiarioc () Palenquero indigena
Afrocolombiano Razal del Archipielagode () Rrom/Gitano A ‘"“"""_““"‘,m
Comunidiad Nagea O san Andeés v Providencia O Na sa A on ninguna de s anteriore Aampans NO.
5i ef beneficiario se auloreconoce como affocolombiane, Taritorto. !Conu;c I
comunidad negra, palenquero o raizal indig Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resquardo. | |roka
Si e} Beneficiario se autoreconace con Indigena Indique: _
Comunidac. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo |.s¢ Q nNo
51 el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indique Tipo de 8 m m
ia Kunpania & id qué perendce. Lenefidanio {) Hifos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l pr i WM | Ocupacion ] Mt Q'C- Cd_%q Actualmente asiste a establecimiento educativo O Si O NO
g.,e;,,md.w.mmmﬂmmbmaomdnnégmmCommWisiﬂMlenhm[ Si 3 afilado moiGue Spo de aEaaen.
Social en Safud (SGSSS) e5: | Afilado Régimen Especial. O No Aflladolal. |Ovsaganasy | O oee e e A g, O Sevefiderio
(AT - & - -—— -
;ﬂbmmwm;wd | OSI .NO Si ol beneficiario ne presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstdinscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia s registra - P . -
% siO O s OPS Resolucién 12392022 O NoDet| parals icabsaciny | O & OE:bzneMar!c.cqvieruyudathdem;a.
m’mddud : i CarlotanEsisn Ge El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
e O Administradoras del régimen especial de Excep T QO no| O El benefidario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Hnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O E! beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ¢La persona tiene una mummmmu
m;?;: e | Intensidad del apoyol Tipo de 2poyo condicién de discapacidadad?
terdiccion? | () ntermitente, | Deta misma PcD. QAuditiva. O Multiple. :l el =] D
O s QO umttzde. 10 D= otras personas, O Fisica. Ointelactual.
O Extenso. o i O Serdocaguera. OVisual. Cuidado Persanal.  Actividades Cotidianas Participacion
L O no Q Generaiizado. Omuﬁmomm (O Psicosocial (Mental). | | | | | )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuakquie: Copma FMpresa o este JOCUIMETIO & COMVders coma LUFLA NU LUNTRULADA.
LO5 DATDS PROPOROIONADSS SERAN TRATADOS DE ACUEADO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCAF. Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
menesas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vi 3 S

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

o ™
Vot Maxiviligmo i masmsotests
Primer Apellido Esh\zda |Segundo Apellido Wepey
Conyuge/Companerolal Haiohl Tiolal Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padie/Madre Sobninolal Curiadola) (O Amigola)
Grupo Familian Padastro/Madrastra Naelnm Primoia) Padnno/Madnna
Hijastroda) Suegrola) Pariente
RC T cC PEP PPT Namero de Identificacion q.o 3
Tipo Documento e O O O O 1.062. qsq’- q
PAQ G O ™M s () Partida/ActaNac O [Coreo electronico
Namero de Celular l [ [ ] ] [hm @+ OM Qintersex [Fecha de Nacimiento l u ql ol j '21 D]Z.Iq
(Desea responder preguntas sobre su genero y orientacion sexual? 5l NO |5 b respuesta 3 la pregurts antenon es e realice los sig dos prey Malas pov taver
Genero Oriertacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
OFemmno OMasruhno OTrans OOrm ONodemrupondu Ol-hmml (Lesbana - Gay) O“ te I OBI | OOI!'D .Noduenrespmde-
Pais de nacimiento Tcolombla l{)warlmnlu de nacimiento pesar lMumapmdc nacimiento ] M} M{
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlaio (O Palenquero ‘_ Indigena P—— S|
Afrocolombiane Kaizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ¢ el '““' i
Comunidad Negra o) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores ST CAMpPRIG (& NO .
51 el beneficiario se autoreconoce como afrocolomt Territorio. ]fnmqo. |
comunidad negra, palenquero o raizal indique, Comunidad.,
Pueblo. Y1 a |Resguardo r
Si & Benefldano se sutoreconoce con Indigena Indigue. UKP T ' °ka =
Comunidad Yukpa Reside en s misma zona de origen del pueblo bst O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de ::'mm'"“"
1 Kumpanks & 1o cue pertensce Banaliéiaio tsona Gestante
Nifios, nifias y adolescentes y adulto
el deexcolidod_ | Pierere_nfunogy [0 | Eshoddante Actusimente avste  establecimiento educato | @51 O NO
£n ef sistema de Seguridad| @ ANliado Régimen Subsidiado. () Aflllado Regimen Contributive [5.e8 Aliado indigue  £P5. St on afihada ndique tipa de alikaoon
Social en Salud (3G555) es: | ) Afiliade Régimen Especial () No Atikadolal. i DM e ( l O Enumm- Affliado c:l 24 &q @ Beneficiario
4£1 beneficiario presenta discapacidad? ] Os @no S el beneficiario na discapacidad, po se deben dilgenciar las siguieres preguntas
o Entidad que certifica la discapacidad iEsta inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
discapacidad | ! O O €5 OIS Resohucén 1239- 2022 ONoDel.| parata focatizsciony | O 3 | © Ei beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apayo.
esté O Ad doras del 16 X debxcep | Cractenzacon de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
anifiaka? no(O) e grrian apaciu pesonas O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF <o dichacidady: O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia : iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
"
orocess de | Intensidad del apoyol Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? e
M
s ST SLTE Queie Qe | ][] [ [
O s |O umitado O De otras personas. O Fisica. Ontelectual.
O Extenso Sistemas de comunicacion o Sordoceguen. O\‘T;ua[v Cwdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
4 O no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) I_! l_l r_l )

Antes de irmprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Conlgueer copia impresa de este docamento se consdera como CUMA NO CONTROLADA
10 DA O FROSORCIONANDS 5ERAN TRATADOS [ ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTD [ DATOS PeSORALLS DO A, YA LA LHY 1581 e 2012
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FORMATO FICHA DE .
BIENESTAR O FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre R
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companerola) Hijalal Tiola) Yermo/MNuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermang(a) Sobrinola) Curadota) OAl'mgo{ai
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primolal Hadnno/Madnna
Hijastrofa) (O Abuekoial Swegrola) Pariente
cCO mO « PpO pPTO |Nimero de Identificacion
Tipo Documento : -
PAQ G QO T™(Q b () Partida/ActaNac () [Correo electronico
Numero de Celular ] ] I _I I I l A I me OH OM Ointersex |Fecha de Nacimiento I ] I I | ] [
(Desea responder preguntas sobre su géneda y otentadon sexual? OSI NO |5l respuesta a I pragunts anterion es afimmativa tealice fas sigul dos preguntas, sl no fas por tavor
Genero Oneritackon sexual (con edad de 14 o mas anos)
OFemmno OMascuim Orun; o Otro ONn deseo responder OHcmmual 1 esbaiana - Gay) OI-letemsexud OB-Imma! ODlro ONo deseo responder
Pais de nacimiento 1 Colombia [Dmuﬂmnm de nacimiento pesar IMurﬁ(_upiu de nacimiento [
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenguero ® lndigena 5l
4 O Afocaknblang Rawal del Archipidlagode () Rrom/Gitano } ::D:"““T:l:” O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autareconoce en ninguno de los anteriores| i ’ NO .
5i ¢f beneficiano se autoreconoce como afrocolombiana, Teritono, TComqe. I
comunidad negrs, palenguero o razal indigue. Coinuridad,
_ Puebio, Yukpa [Resguarco. | Iroka
Si el Benefigiario se sutoreconoce can indigena Indigue.
Comunidad Yukpa Reside en1a misma 20na de arigen del puetio |@si O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce comao Rrom/Gltano indique Tipo de ::m m.
1a Kumpania a l2 que pertencce. beneficiano Nios. nifias y adolescentes y adulto
Nvel de escolandad | Ocupacion | Actualmente asiste  estabh educatva | Q51 O NO
£n el sistema de Seguridad| (O Afiliado Régimen Subsidiado. O Afillado Régimen Contrity S0 es Afiiaca imngique 14 EPS. Si en afilada edique bpa de ahi
$ s Afil :
Soctal en Salud (36555 ¢s: | Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadolal. (@) chu';tda m rm g;u O Beneficiario
iEl beneficiario presenta discapacidad? ] DSI OND Si el beneficiario no presenta discapacidad, no s= dcben dibgenciar las siguientes preguntas
7 Entidad que certifica la discapacidad Estdinscrito en of O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
v 2+ " N .
o] O O 85 O 1PS Resohucién 1239 2022 O No Det. wm'&':‘m sy | OF O &l beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
sitd 1al s il P chracterEacion 06 Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cenincads? |MOO O ad gimen especial de Excep prdmenty O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instinuto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
o Frecuencia Tooden i3 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
procesa de | Intensidad del apoyo 2 || conddbndedbeapacidadad Global Movilidad,  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion | Q) jnrermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva, O Miiltiple 1 ] i ]
O s |Oumitado O De otras personas. O Fisica. Olntelectual. » | :
O Extensax Shiternas de crvnunkaciin O Sordoceguera, O\ﬂsual. Cusdado Persanal Actividades Cotidianas Participacion
¥ O no O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). ] l | I | ] y

iAntes de imprine este Jocumento . ptemse en el medio ambiente!
Cuslguer copes brpress de eite dotuments v coniderd como CUMA NO CONTROLADA.
108 DAL DS PROSORCIONADDS SHRAN TRATANS 1% AC I RDO A LA SOLITICA D THATAMIENTC DE DATOS SrRSONALLSIC AL, YA LA LRY 1581 D8 3007
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2

((Fecha de Diligenciamiento |6 [¢/ lOl?[Z lo ]Zm

|Modalidad de Atencion: my,,_«,,q y 90nidag Imhdﬂmw 7e Jzezz.b_mﬁwauﬁﬁ

mmnmméu ENTIDAD CONTRATISTA (ewiona. | Cesar )
Nombre Entidad Contratista Resguardo lndlgena Iroka
Tipo Documento IT NUmero de Identificacion de la | __ Nimero de
Entidad Contratista AUT Entidad Contratista 8{ 2400 2- 0| 1] 0}-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento 'rarriiuar! 3— 0‘ M d Primer Apellido Prof, Acompafamiento Familiar A 0 B
TPo Doc. Prof. Acompaiamiento Familiar @) CC OQCE QPA O PPTlNurnero de identificacién Prof. Acompafiamiento Familiar{ 1 I O I 6 ] 7 | 7 [/ b lz ];5 b
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR -
(Tipo de Vivienda r (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento 'V‘Menda Indigena (O) Palafito (O Inquilinato ) Casa lote]|
pais | Colombia [pepartamento | Cesar +  |municipio | Agustin Codazzi|rancheria l
et e bl Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O) Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
© Resto Nombre de la Zona Resto wa Cﬂ?ﬁd Direccién IWOCAEA A
L g Tenenciade () Propia Q EnAmiendv  QFamiliar ) Albergue O Lugar de trabajo
el ae Teltione laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (@ Asentamiento-Invasion () Paga Diang
TE Engmggc;:‘?cgs O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O GasNatural O internet (O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil @Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie fa informacion de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)
Primer Nombre H M..'H Segundo Nombre ]
L
Primer Apellido G afCd Segundao Apellido F v @ .
TipoDocumento RCO T QO €@ PAQ CEQ PEPQ TMF(Q|Numero de documento
_ 496984 3
PPT (O Partida/Acta Nac OlConeo electronico Numero de Celular ] T
Fecha de Vinculacion ala modalidad B ) Io 8}2]0 2 IS&xo OH @M Q intersex lFecha de Nacimiento| ) / ) q 9, 4
| iDesea responder preguntas sobre su género y arientacidn sexual? Os NO |5 " a la prege 25 afirmativa realice las siqu) dos prequntas, si no las por falor
. Génern Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
Oremenine OMasculino  Otrans (O 0tre  (ONo deseo responder () Homosexual wesiana - Gayt (O Heterosexual (O gisexual (Ootro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento, palombla ]Dep.mamemu de nacimiento. | CeJa( |Munlcip)nde nacimiento, | G da {% ;
Autorecanocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenguero sl
Q Afrocolombiane Ratzal del Archipielago de Rrom/Gitano e e O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autareconoce en ringuno de los anteriores| 010 CamPesing (@) NG‘
5| el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Ferfioci: _]Eanse{n_ I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: Yu kp a i | Iro ka
Comunidad YUM Reside en la misma zona de origen del pueblo I 0 Sl O NO
Si ¢l Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indique Tipo de O m: I;‘;t?::e
la Kumpania a la que pertenece. |beneficiaro Nifos, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad !ngi Mand owpacon | g A0 (S A_ |Actusimente asiste a establecimiento educativo | O'si @ NO
En el sistema de Sequridad | @ Aliliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributivg.js: == Afillado indique fa EPS. Si es afffiado indique tipe de afifacidn
Social en Salud (SGSSS) 3 |} Afiliado Regimen Especial. () No Afifiado(a). MM [ () fotatsp &Hmcsﬁyda (@ Benefidario
JE| beneficiario presenta discapacidad? l Os ®no S ol beneficiario no presenta distapacidia, no su deben diligenciar las siguientes preguntas
B O Entidad que certifica la discapacidad (Esthinscoen o O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i S| ) registro O 5t | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
IPS Resolucion 1239 - 2022() No Def.
':':':: potiled g i:ﬂO 0 du: 7 _ﬁ s i venhstcaenr iy g Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? N ey i e - persanas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituta Nacional de Medicina Legal INMLCF von discapacidad?. QO Ei benefidario recibe atencion en terapla y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene Tipo de
oroceso de | Intensidad del apoyo i condicin de discapacidadad? Global.  Movilidad.  Relaciones.  Cogmicion.
Interdiccion? | § iermitente, | ) De la misma P<D. QO Auditiva. O Mattiple. [ ] C 3 [
O si |O Umitado. O peotras personas. Q Fisica. Otntslectuasll g nat  AchidedesCobdianas  Paricioaciée
Q Extenso. 'e) Sisternas de comunicacion O Sordoceguera, () Visual.
QO NO | Q Generalizado. Aumentativoso ahernativos SAAC | QO Psicosocial (Mental). ] ] ]

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cunlgquier copia impresa de sste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LO% DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATANOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCAF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2017




L
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> PROMOCION Y PREVENCION MONFR 4024
seesias FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ - S

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

rPrimPr Nombre ‘Iﬂ f.ﬂe . Seaunda Nombre NAdros . i

Primer Apellido weda Segunde Apellido é:a la
O Comvuge/Compsferaial Hiipfa) @) Tiaz) Yernn/Muars
Parentesco con respecto al Jefe de g Padre/Madre Hermano{a) Sobrino(a) Cunado(a) O Amigo(z)

Grupo Familiar Padastra/Madrastra Nieto(a) Prima(a) Padrino/Madrina
Hijastroia) Abuelofa) O Suegrofa) O Pariente

RO T@ «<O PO O Nimers de centiisoon] 1 N6 3 125 7 35
B BRcHme PAQ-CEQ T™F(Q so(Q Partida/ActaNac(Q |Correoelectrénico 10_*9‘22’8 <

Numero de Celular b L | IJ [sexo OH @M meulrmuemmienm r6|2|1|2 ]2[@ ]1 |Z

iDesea responder pregunras sobre su gé y orientacion sexual? Os[ NO |5 1e respuesta & 1a preguits anterior es afirmative realice las sig g w ne omitalas par favor
Género B Certacin seion o adde il st

Oremenino OMasculine  Orans (O otra (ONo desen responder [(O) Homosexua! tessiana - Gay) () Heterosexual Opisexual Ootro ONo deseo respordes,

Pais de nacimiento | Colomhia Ipepartamentodenadmients  Cesar IMunicioiodenacimients [ (" 4 a 9F )

Autarsconocimienta Grupo Ftnico del Beneficiarioc ~ () Palenguerc @ indigena

Afrocolombiano Raizal del Archipielago de (O Rrom/Gitano i tall
() Camunidad Nagea O San Andrés v Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriares £amo campesing (al NO .

Si el beneficiario se auloreconoce como alfocalomisiand, Territorto. ICnnsejo. I
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Pueblo. Yukpa |Resguarde. | |roka

Comunidad. Yukpa |eside enta misma zona de origen del pueblo {@SI (O NO
5l el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitane indigue Tipo de () Persona lactante

ia Kumpanid a i2 que peérienece. (Lenefidanc 8 Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad | &ﬂﬂh} llei a +a Ocupacion [ G‘Judia N4 € Actualmente asiste a establecimiento educative | @St (O NO

En el sistema d.,s.gmq|. Afiliado Régimen Subsidiada. () Afiliaca Régimen Contributivo. |31 #5 Afilisdo indique Ia E9S.| Si o5 afifiada mdique tpa de afladen.

¢5e autoreconace st

St 2} Beneficiario se autereconace con Indigena indique:

< : Afiliado cabesa de Beneficiari
Socialen salud (SGSSS) es: |() Afifiado Régimen Especial. () No Afifiadofal. iy |O Fmﬁ?e?ﬂe;{l:mcs‘ubsﬁudo @ Eameiciacic

:Bbemﬂdaﬂowe:emdimpaddad’ ( " Os @no Si ol beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las sig preg
i Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el O El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.
4 , i O EPs OIS Resolucion 12392022 ONoDef| para k"g"'l'“ iy G st | O B benefidaric requiere ayuds técnica/Praducts de apoyo.
mﬁ i ) chracleranadn de O Ei beneficiario cuenta con fa ayuda técnica/Producto de apoyo.
O i | WO 15 ARSI ik MG il B personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFFCULTAD D& DESEMPENO %
iTieng Tipo de apoyo icidn de di T

pitciacda Intensidad del apoyol condicidn de discapacidadadi Movilidad, Fe—— Cognidién.
Interdiecion? | ) 1varmitente. () Dela misma PcD. () Auditiva. QO mattiple. D D D l:l

O P C Umtade. f'\ De otras persenes. O Fisica. Ointela:tual

Ot 4 sist S eani O Sordocaguera. O'b‘lsual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion

[ O N0 |5 Generalzade, 1) Aumaetvos s Mosrmtvas SANE O Psicosocial {Mental), ] =} [

2

iAntes de imprimir este documento. .. piense en ¢l medio ambiente!
Coalowier coma mmpresa te este docimentc se consibera como LUFA NUO CUNTRULADA.
LS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLT1ICA DF TRATAMIEN 1 DE DATOS PERSONALFSLCAE. ¥ A LA LEY 1581 0 2017
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sousus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [/~ Pagine2de2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre JQJ” 0. Segundo Nombre A‘frcdo )
Primer Apellido we e a Segundo Apellido 6‘ Al O
-
Conyuge/Companerala) Hijola) 3 Tioda) Yemo/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanoial Sebnno(a) Cunadola) (OAmigola)
Geupo Familiar PadastrovMadrastea Nieto(a) Primolal Padrino/Madnna
Hijastrala) Abuelola) Suegrola) Panente
o RC@® TQO wQ QO PPTO [Nimero de ideatificacon| | 00 F ITE T ¥ &
umento
b PAOD o O ™(Q b () Partida/ActaNac () |Correo electronico
Numero de Celular [ T 111 [ | [sexo @M OM Ontersex frcha denacineno. | O] [O1S 121017 |5
Desea responder preguntas sobwe yu genero y orkent a0 ion sexual? OSI NO |5 la respuesta a la pregunts antenot es v revallce bes s Sos preguntas, ¥ no otmitales g fivor
Geénero Orientacion sexual (con edad de 14 0 mas afos)

Oremenine (OMascubine (Otrans (D 0tra  (ONo desca responder () Homosexual it estara - Gay: () Het al Osisexual (otro (ONo deseo respander
Pais de nacimiento l Colombia I_Drm rtamento de nacmiento besar IMurﬂupm de nacimiento l
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiana () Palenquero ® Indigena s

Afrocolombianc Raizal det Archupielagode O Rrom/Gitana o ’“'““m“"” O

Comumidad Negra @) San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores K0 Ao NGO .
Si el beneficlario se autoreconoce comu afrocolomblime, TerrRonio. l(nr‘sﬂc. [
|comunidad negra, paleng o raizal indigue; Comumidad.

Puebla. Y [Resguarde
5i of Beneficiano se autoreconoce con Indigena Indigue: Uk.pa shecotso I_ Iroka
Comunidad Yukpa Reside en s misma zona de origen dei pueblo [@si O NO

Si ¢l Beneliciario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante
la Kumpania a s que pertenece. beneficiario mmn::: ;m o y adulto

Nivel de es¥blaridad m“ﬁ“‘ l,P{(}"o Ocupacion | g_f.!ud I! ﬂ & Actualmente asiste a establecimiento educative I @ QOno
ubsit Contributivo.

Enel de Sequridad| @ Afilado Rég subsidiado, ) Afiliado Régl 51 e Afliado rdique ks EPS | 51 s afiflaio mdwue tipo de afiacon
Social en Sakud (SGSSS) es: | () Afiliada Regimen Especial () No Afiadotal. < \Du Sdka W l O Fiiae il hhqme ahtag @ bevefomia
(El beneficiario presenta discapacidad l OSP .NO S ol beneticiano no p i nofte deben diigenciar las siquientes praguntas
Entidad que certifica I discapacidad (Esté inscrio en el O Elbeneficiario requiere la ayuda de otra persona.
b'-:imd.d 1O [ s O P Resolucion 1239- 2022 O No et pana e eny | O 5t | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
¥ Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd O Administradaras del régimen especial de Excep | Saracterizaodn de
oicadas INOO _ R O No| O £l benefictario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad). O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene Tipo de apoyo ;
enaudad condicion de discapacidadad?
proceso de | 10! del apayo) . Global Movilidad.  Relaciones,  Cognicion
Interdiccion? [ () wermitente. | () De fa misma PcD O Auditiva. O Multiple. ] D ] ]
Q s O Limitado. (O Deotras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. Citarias G fomntcadan O Sordoceguera. (QVisual. Cundado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O N0 |0 Generatizada. | © Aumentativos o Aternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) 1] F i i1 )

Antes de mnprmir este Jocumento. .. prense en el medio ambiente!
Cumbguees cOpiA IMEress te este 400umento ue covuerd como LUPA KO CONTRIUADA
L 05 DATOS PROFORCIONADDS SERAN TRATADGS Gf ACUTHDO A LA POLITICA DI TRATARSEN IO 1 Tob1 0SS ASOMALES LC B, ¥ A LA (EY 1581 DE 2012
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{g} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre » ‘ ose Segundo Nombre f"ﬁ 4 Je f 7
[Primer Apellido LaanCo Segundo Apellido &sirqda,
Canyuge/Companero{a) Hijojal £ Tiofa) Yermno/MNuera

Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobnnola) Curadota) (O Amigala)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietota) Priminla) Padnna/Madnna

O Hijastrofal () Abueloa) Swegrofal Pariente
R cC@® NO «wO erO pPTO Numero de Identificacion

umento
AQ ¢ O () sb () Partida/ActaNac (O |[Correo electronico

Namero de Celular I l ] l [ (%SIJ‘LE € l%mm @H OM Ointersex |Fecha de Nacimicnto ]2|6 [O|5|2 IC]]ilq

iPesearesponder preguntas sobre su genero y orientacion sexual? O |5 L respuesta a la pregunta antenot es afinmativa realice ks sig it ormitadas pon favor
Genero Orentacikin sexual icon edad de 14 ¢ mas afios)
Qremenine OmMascutine  OTrans (O 0tra (ONo deseo responder () Homosexual (testuna - oys (O Heterosexual (O Bisexual ()0tro ()Mo deseo respander

Pais de nacimiento l Colombia I Departamento de nacimiento _pesar ]Muniupiu de nacimienta 1

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquerto ® indigena
Afrocolombiano Haizal del Archipielago de O Hram/Gitano
Comunidad Negra O San Andreés y Providencia (O Na se Autoreconoce en ningunao de los anteriores

i5¢ autoreconoce
LOmo campesing ()] NO Q

Si e beneficiano se autoreconoce como afrocalombiang, Teritorio. 1‘:0"54?!0‘ |
comunidad negra, palenquera o raizal mdique,

Comunidad.

Puebio. Yukpa [Resquardo | [roka
Comunidad Yukpa Resicle en la misma zona de arigen del pueblo |.SI O No

O Persona lactante
Persona Gestante
) Nifigs, ninas y adal y adulto

Nivel de escolaridad Ocupacion I g I! ﬂl nn{_e Actualmente asiste a establecimiento educative l .SI (oL

En el sistema de Seguridad @ Afiliado Régimen Subsidiado. () Miliado Régimen Contributive, |3t s Afiliada "“"‘?" 1 irs ] 51 es sfillado mdigue ipa do sfibacon.
i (56G555) es: i . Cotiz ﬂt Aﬁiudo cabeza de Beneficiario
Sotalen Salud (SGS55) e | Aflado Reghmen Especsl_ O NoAhadotal. Dyl €9 g w, log @

JEl beneficiario presenta discapacidad? ] O Sl . NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, netie deben dligmmr las siguierttes preguntas

" Entidad que certifica la discapacidad JEsta imscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
a tagisieg 3 '
Kaeapaciaia | & O O€ps O s Resalucion 1239-2022 ONoDet|  pwa e kobacié 3 O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
esta Ad foras del régi al de Fxc: caracterizacon de O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cenificada? "‘OO O s = o .'D PeTsOnas O No O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia il 2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

Nene Tipo de apoyo j i 7
proceso de | Intensidad del apoyo B B condicion de discapacidadad? Maovilidad, Relaciones,  Cognicién.

Interdiccion? [ (3 | armitente. | De fa mistna PeD. O Auditiva. O Mutiple. i:] 1 2, 3

O sl O Limitado. O De otras personas. O Fisica. Olnleledual.
O Exinso; D o sordocequera. O\ﬁw al. Cuidado Persanal Actividades Cotidianas Participacion

i O No QO Generalizado. O Aumentativos s Aternativos SAAC () Psicosocial (Mental) ] | | I |

Si & Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indigue:

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indigue Tipo de
la Kumpania a ke que pertenece. benaficianc

z

Antes de iprimir este Joctmento . piense en ¢l medio ambiente!
Cualguems copii trmpress de este dorgmento s romeaiera cama CORA NO CGNTROLADA
LOG DATOS PROUORCIONANDS SHRAN TRATADDS 0F ACLIFRI & LA SOUTHICA 3 THATAME NG DE DATOS PEREONALIS LLRS. ¥ A (A FY 1581 4 2017




. PROCESO ’
%ﬂ PROMOCION Y PREVENCION PSSR0y i
SENESTIR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 1 de 2
infortacion: (Fecha de Diligenciamiento ]0 |q O [q lz ]0 |2 lq]

|M°dﬂd¢dﬂﬁmﬂéﬂ FamALAN Corwpided. [Normbes delService Texieads inkeaoltuatidad.

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA (rconal | Cosar )
A iGn i i I} ntratista
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka ]
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la | Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4] 010{2|0( 1| 0}-2 Contrato 200051 22024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Fammarl \ e, e Y Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar l/d /A C:d
[Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familsr @) CC () CE (O PA (O PPT|Nimero de identificacidn Prof. Acompaniamiento famiiarl = |1 1) |6 |2 [ 2[7 [ 0] 2[5 |
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
Tipo de Vivienda l (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ﬁ\m&enda indigena () Palafito (O)Inquilinato () Casa ote]
| Colombia |pepartamento | Cesar [Municpio T Agustin Codazzi[rancheriza |
T e it Nombre Cabecera / Centro poblada Tipode Cabecera: () Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna y Uk p g Nombre del Barrio ! W ne h 4
@ festo Nombre de la Zona Resto Yuxk p Direccién )
A Tenenciade () Pmpu O EnAmiendo  OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
Ndraero de Teléfono 3- 1 o ?‘ ’ 6 / 9 laVivienda () PosadalVivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento-Invasién () Paga Diaric
;"-‘! z,g‘;‘g’;?& O Agus O Akantariflado O Energia Elécrrica O Gas Natwral O internet O Recoleccin de basuras O Telefonia fijla O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores|
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie fa informacién de quien sjerce Ia jefatura (con edad de 14 o més afos)
Primer Nombre s Mo £ 2 Segundo Nombre 1
Primer Apellido We ? a Segundo Apellido 6 aic aA_
TippDocumente RCO T O €O PAQ CEQ PP TMF()|Nimero de documento
PPT (O Partida/Acta Nac O|Correo electronico Namero de Celular | |
Fecha de Vinculacion a la modalidad R0 |812lo]2 glsﬂo @H OM Olntersex lFechadeNaclmlentoO OR | 1qGIF
iDesea responder prequntas sobre su génera y orientacion sexual? Osi NO |5t resy ala preg = reahice las sigy dos preg si no omitalas por favor
Género Ortentacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
Otemenine OMasculine Otrans (oo (O No deseo responder [(O) Homosexual wesoians - Gayl () Heterosexual () Bisexual (oo (ONo desea resporder
Pais de nacimiento. —polombia I Departamento de nacimiento. J IMunicipin de nacimiento. |
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiarie (O Palenquero Indigena <l
O Afrocolombiane Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano L ""'“e“’_“"“}, ®
O Comunidad Negra O 5an Andrés y Providencia (O Na se Autoreconoce en ninguno de los anteriores HATO Campesing {a) ND‘
St el beneficiario se autarecanoce como afrocolombiano, | erfitorio. ]leu. [
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Pueblo Resguardo.
Si el Benefidario se autoreconoce con Indigena Indigue: Yu kp a l | Iroka
Comunidad YUkDﬂ |Reside en ta misma zona de arigen del pueblo | ¢ st (O NO
5i el Beneficlario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indique Tipo de (@] PEI’SO:: m:;;
la Kumpania a la que pertenece. beneficiaria Nlﬁos,i nifias y adolescentes y adufto
Nivel de escolaridad Ocupacién z Actualmente asiste a establecimiento educativo | O'SI @ NO
En el sistera de Sequridad|(0) Afibado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo, | 25 Afliade indique [a EPS. §i s afiiado Indique tipe de afiliacidn
Social en Salud [SGSSS) es: () Afifiado Régimen Especial. () No Affliado(a). gmme? Mmm:; ig:k: (O Benefidario
(El beneficiario presenta discapacidad? 1 Qs @no Si ol beneficiario no p discapacidad, no se deben diigenciar lus siguientes prequntas
iLa <l O ol cacy . ‘miﬂg’f{{ﬁ i Os 8 Ei tz:zgi:;:g :2::::: fy%ﬁﬁfiggfdmahe apoyo
apacid EPS IPS Resolucion 1239 - 2022(_) No Def. .
‘1‘::3 e 8 = mom d‘:'mi : C:j . ot s i O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
centitcads? |NCO S oras def rég s e personas O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Tiene Tipo de apoyo P
proceso de | Intensidad del apoyo il condicién de discapacidadad? Global, Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | - termitente. (O Delamisma PcD. O Auditiva. O Maltiple. E D [:l I:
O 51 |OLimitado. O De otras personas. Qfisica. Q lrtelectuall ¢ oo personal.  ActvidadesCondianss  Participacién
O Extenso. (O Sistemas de comunicacion O Sordoceguera. () Visual.
QO NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q Ppsicosacial (Mental). | | | |

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualgueer copia imneesa de este documento se considera como COPIA ND CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LC.B.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 28/08/2024

Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

Primer Nombre

> Danie la

Primer Apellide

Moafdles

Sequndo Nombre |
Segundodpellide | A Mo ¢

Parentesco con respecto al Jefe de
Grupo Familiar

Conyuge/Compafiernis)
Padre/Madre

Padastro/Madrastra
Hijastroda)

Hiinda)
Hermano{a)
Nieto{a)
Abuelola)

) ninta) Yema/Muars

Sobrino(a) Curiadola)
Primela) Padrino/Madrina

(O Swvegrola)

Okrrn‘go(i}
() Pariente -

Tipo Documento

RC O

g1 )

e rrQ
PAQ €O ™Q soQ

PPT O
Partida /Acta Nac O

Numero de ldentificacion
Correo electrénico

106331606%

Numero de Celular ]

nEN

[ T [ T O O Ovesmpemsenomerns | ] T ] [ [ 1]

iDesea respondey preguntas sobre su género y orientacion sexual?

51 @INO [ respumsta + 1a preg v oh

realice lus sigy tos juey % no omitalas por favor

Género

Crientacién sexual (con edad de 14 0 mas afos)

Oremenino OMasculino  OTrans (O 0o (ONo deseo responder () Homosexual estizna -Gays (O Heterosexual () Bisexual (OD0tro (J)No deseo responder

Pais de nacimiento

| Colombia

A

I[)mmamenm de nadmiento

_Cesar

!Murridalo de nacimiento 1

Autareconocimienta Grupo Finico dei Beneficlardio . (O P
Afrocolombiano
Comumicad Naars

Raizal del Archipielago de
O san Andeés y Providencia

@ Indigena
O Rrom/Gitano
) No sa Autaraconoce en ninguno de los antariores|

¢Se autoreconuce
como campesino (al?

L
vo @

5i ef beneficiario se autoreconoce como afrecoldmbiang,
comunidad negra, palenquero o raizal indigue:

Tarritorio,

[ |

Comunidad.

Sl ef Beneficiarla se autoreconoce con indigena Indique:

Pueblo.

Yukpa

[Rescuardo. | |roka

Comunidad.

Yukpa llie-sidem!amimzonadewgmddpuaﬂn_*—.ﬂ QO no

Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rroim/Gitano indique
fa Kumpaiia a iz que pérenade.

Persona lactante
Persona Gestante
() Mefios, ninas y adol

Tipo de
Uenendanio

entes y adullo

| Nive! de escolaridad

achilleid {o

En el sistema de Sequridad
Soclal en Salud (SG555) es:

{El beneficiario ptese_n"ta discnnnndad'

Os @no

Ocupacion l At_'ﬁ Actualmente asiste a establecimiento educative
.mmmmm:umomwcma;‘i“%&hﬁl St o3 aflads indiGue Bpo 0e shiedin.

(O Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliado{a).

—~

. O Emigmhedu ﬁfﬁaﬂncmgedn @ Beneficiario

[ Os Ow

Si o beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientés preguntas

ika
discapacidad
esta
certificada?

O
N

Entidad que certifica Ia discapacidad

O ers O IPS Resolucidn 1239 - 2022 () No Def.
(O Administradoras del 1égimen especial de Excep
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF

(Esth inscrito en el

registio
para la locafiracidn y
cardclerzadion de
personas
con discapacidad?.

O¢

O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

O Et benefictaric requiere ayuds técnica/Praducts de apayo.

O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
O No| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabllitacién.

O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

[Mene
proceso de
Interdiccion?

Frecuencia
Intensidad del apoyo

Tipo de apoyo

condicidn de discapacidadad?

L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

Global. Mavitidad. Relaciones.

Cognicion.

O s
kOHO

Q intermitente.
O tmitade.

) Extenso.

() Generalizado.

O De la misma PcD.
!O D= otrzs persones.

Sistemas de comunicacion
O Aumentativos o Alternativos SAAC

O Auditiva.
O Fisica,
(O Sordocequera.  ()Visual.
(O Psicosocial (Mental).

SOk 3 = El

Ointelectual,

1
Participacion

L2

Cuidado Persanal. Actividades Cotidianas

L -l

1Antes dc imprimir £stie Elr.}:u mento... piense €n ;:5 mcdlu amblc:-n.c‘
Cualguier copu smpres) te este JOCUMento s consders Como LUJFIA NU CUNTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOD A LA POLITICA D | RATAMIEN |0 DE DATOS PERSONALES LCBF, ¥ A LA LEY 158) D 2012




X PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION FEMOALE i
snesTas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ r———
rPrimer Nombre I - fﬂ}NQ Segundo Nombre 7 SeSH— )
Primer Apellido we PA | Segundo Apellido Moyd /(a b
o Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrinoda) Cunadola) Oamlgnm
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primola) Padrino/Madrina
Hijastro{a) Abueiofal Suegrofa) () Pariente
IR — RC@ T QO c«c€Q PPO pPTO Numero de identificacion| //5/ L% 2 18 1=
A CE QO TMF(Q 5 (O Partida/ActaNac() |[Carreo electronico
NGmero de Celular [ T T T T T T T T T Isexo OH @M Ontersex[recha denacimieno |6 01512 12 |2 €.
Desea responder preguntas sobre su gé y orientacion sexual? 05[ ‘NO SihtMlhprwwedwesaﬁmnmrw:thssqumwswmnrlnemuhsporfncr
Género Orientacién sexual (con edad de 14 o més zfios)
Ofemenino OMasculino (OTrans (O Otro (O No deseo responder |() Homosexual (Lestiana - Gay) () Heterasexual (O Bisexual (O)0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento l

lDepanamerm de nacimiento '

lMunidpiude nacimiento l

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena 51
O Afracolombiana Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano i5e “""‘”‘;“m}’ O
O €omunidad Negra 5an Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| O 2mPesino (a)? nNO @
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio. ]C"“’Qj“' T
comunidad negra, palenquerc o raizal indique: Comunidad:
Pueblo. Resguardo.
Si el Berreficiario se autoreconoce con Indigena Indique: v U k.p a i Wara ? h _ﬂ
Comunidad. V U k Yz’ Reside en la misma zona de orlgen del pueblo lo ss O No

(O Persona lactante

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de O Persona fo

Ia Kumpania a la que mmc- beneficiario () Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad t (142 ¢d T m Ocupacién l Eg.h/al a_% Actualmente asiste a establecimiento educativo ! O OnNo
En el sistema de Seguridad | @ Afiliadc Régimen Subsidiado. OAﬂfnanégknmConlﬂbuM ado indique s £°S.| Si es afiliado indigue tipo de afiliacion.
|Social en Salud (SGSSS)es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadola). K4 W) [O gott#g:f; é) Aﬂli:s:;‘ 'did'c @ Beneficiario

JEl beneficiario presenta discapacidad? Osi @no $i &l beneficiario no p discapacidad, no se detien diligenciar las siguientes preguntas

. Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito enel Q) El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.

i istro P

Siscapacidad | ¥ O OEPs O 1PS Resolucion 1239-2022 O NoDef| para i , | O O :: xneﬂd_ar!o requiere ay:uda técnica/Producto de apoyo.

i O Adwies i ol whgines ide ST SR (@] neficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cerntficadar |NOCO iree PR Gl personss O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O H beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ;La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene 2 - Tipo de apoyo ot i 7
procesode | Intensidad del apoyo Kifn e decipucidaded! Global. Moviidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccién? | O 1 -earmitente. | De lamisma PeD. O Auditiva. O Multiple. D [:] E |:]
O s |Oumitado O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. | - - .
O Extenso. Rtgitian i R O sordoceguera. OM Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O nNo O Generalizado. Io Aumentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). | E ]
o

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!
Cualguier copla imprea de este documento se considern como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOINALES |LC.B.F, ¥ A LA LEY 1581 DF 2017




PROCESO
"%‘@5 PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
mem“ FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada Integrante de la familia)
(Primer Nombre CiDep Segundo Nombre M )
Primer Apellido We Fn Segundo Apellido MolokS -
i Conyuge/Compaierofa) Hijola) Tio(a) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermana(a) Sobrina(a) Cunadala) (O Amigo(a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primolal Padrino/Madrina
(O Hijastrofa) Abuelofa) (O Suegrola) () Pariente
T ®@ "0 «(Q rPQ PTO Ennsienenion] / 06 332 4 2,4.-_!_
AQ ¢ O ™Q so () Partida/ActaNac(Q [Correo electrénico
Nimero de Celular T [ | [ ] [sexo @+ OM Ointersex|rechadenaamient [ /g [0 [3][2 [/ B
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? o Si ‘NO 51 la respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no omitalas por faver

Género

O Femenino O Masculino  (OTrans O owo (O)No deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mds afos)
(O Homosexual tesbiana- Gay) () Heterosexual () Bisexwal ()Otro ONo deseo responder

. o T -
Pais de nacimienta m&mé 14 IDepmamenm de nacimianto l Cesaqr |Munic!plode nacimiento | ﬁﬂdﬂ ¥
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero © indigena :Se sutoreconoce s O
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Q RronyGitano 3 ;
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconcce en ninguno de los anterigres| <010 ComPesing aj? NO @
5i el benefidario se autoreconoce coma afrocolombiano, Territorio. ICO“WJO- [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: Vu krg | W
Comunidad. | N (g ke ﬂq Reside en la misma zona de origen del pueblo | (Ds1 (O NO

(O Persona lactante

5l el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indique Brsoiia Cestie

la Kumpania a la que pertenece. Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad [ PgiNGL A Ocupacion | =g f, of; Actualmente asiste a establecimiento educativo | @Si (O NO

£n el sistema de Seguridad| @ Afiliade Régimen Subsidiado. O Afiliade Régimen Con [51 es afiliado irditpe la EPS.| 5i es afiliado indique tipo de afifiacion.
(O Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadofal. g O C:r‘?':la':w “mm“ﬁzg:’o @ Beneficiario

Tipo de
beneficiario

Sodial en Salud (SG555) gs:

#El beneficiario presenta discapacidad? O Sl . NO Si ol beneficiario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstainscrito enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila registro i
Sosinal ¥ O OEPs O 1PS Resolucion 1239-2022 O'NoDet|  parats lorstiacitny | O @] E}benezc!ano requiere ay!irda técnica/Producto de apoyo.
3 i - acion de (O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd () Administradoras del régimen especial de Excep | C313CTen! O i
aitiadsr MO0 ‘ : peisenis NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo : ?
s Intensidad del apoyo) condicién de discapacidadad? lobal. Movilidad. Rilicianes. Cognicién.
Interdiccion? | ) ;o eormitenta | De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple. E !:’ D [:]
O s |O timitado. O De otras personas. QO Fisica. Ointelectual. . it ot
O¢ <0, P I SR L O Sordoceguera. (OVisual. uidado Personal. ctividades Cotidianas Participacion
L O no Q) Generalizado. Aumnentativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental), | | | | [ ] )

iAntes de itnprimir este documento. .. piense en el medic ambisnta!
Cual COpia Imp de este como COPA MO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES LTBF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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& PROCESO -
4‘ é> PROMOCION Y PREVENCION FTMO0.FP i
wovtea FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | Pagn 2

IN FORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

(Primer Nombre M}A Segundo Nombre Ce ldf f—e " i
Primer Apellido We n Segundo Apellido Moia /@f
Conyuge/Compafero(a) Hijo(a) Tio{a) Yerno/Nuera
| Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino(a) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padrino/Madrina
(O Hijastrofa) Abuelo(a) Suegrofa) () Pariente

RC T cc PEP PPT NUmero de Identificacié 5
Tipo Documento b O O O 'O sl o I 06?' 4-3 5 6 o 5 -

PAQD C(Q T™FQ sb () Partida/ActaNac( [Correo electrénico

Numero de Celular l l L I ] I I ISero OH @M Ointersex|Fecha de Nacimiento l | l ’ la l] |2 [0 l? [2
{Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? Os[ NO [5i is respuesta a |s pregunta anterior es tiva reslice las si italas por favor
Género Orientacion sexual (con edadrje 14oma;ar\oﬂ

Ofemenino OMasculine (OTrans (O 0tre (O No deseo responder [(O) Homosexual (esbiana- Gyl (O Heterosexusl (O Bisexual ()0tra (ONo deseo responder

Pais de nacimiento lw lDEPNBmtﬂm de nacimiento l C‘e.sa i lMunhcipic de nacimiento —[ Q’g‘( a{:& /

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena 5|

O Afrocolombiane Raizal del Archipielago de Q Rrom/Gitano crf:: . O:mn?m[al? O

O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O Mo se Autoreconoce en ninguno de los anteriores e NO .
Si el beneficiario se autorecanace como afracolombiano, Territorio. lc"""j"' I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

IPueblo. Resguardo. y
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YU w I wa M éhaL"
Comunidad. yUk Fd Reside en la misma zona de origen del pueblo IOSl O NO
i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano Indigue Tipo de 8 g:::g: m’";:e
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario @ Nifos, niﬁasse 5 ylaadalescentes yadio
Nivel de escolaridad @ﬁ Ha rj sl Ocupacién g . Actuzimente asiste a establecimiento educativo l ®s Ono
En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. (O Afiliado Régimen Contributivo, |3t Afiliado indique la RS | Si es afiliado indique tipo de afiliacion. I
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiiado Régimen Especial. () No Afiliadofa). (j; wilKaw, | O (otizante o Affiado cabezade. (@) Beneficierio
261 beneficiario presenta discapacidad? | Osl @no thﬂrﬂdﬂbmmw,mndemmigmmwmm
Entidad que certifica la discapacidad £Estd inscrito en el (O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Cscapacidad| ¥ O OEPs O s Resolucion 1239-2022 ONoDef| parals , | O O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
By, P e e caracttracidn de Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cortificadaz MO0 o o Yoo, W wingis - personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiaric recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia ;La persona tiene una INIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene i Tipo de apoyo condici i idadad?

proceso de | Intensidad del apoyo S dedisapnd : Global Movilidad.  Relaclones.  Cognicién.
Interdiccion? | () | varmitents. | (O De la misma PcD. O Auditiva. O Mdltiple. :] :l I::] |:|

O s O Limitado. (O De otras personas, O Fisica. Qintelectual. _ _ o=

O Extenso. Siitamas Ao corinicadan O Sordoceguera. O\ﬁsual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacitn

i’ O nNo O Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicosacial (Mental). [ =} |:| )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambients!
Cuziguier copia impreta de este documentc 5o considors como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATCS PROFORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES L CBF, ¥ & LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
I#} PROMOCION Y PREVENCION FLMO30FR i
memu FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
1 cada i nte d ili
¥ o ~
Primer Nombre Segundo Nombre
Primer Apellido Sequndo Apellido
Conyuge/Companero(a) Hijola) Tiolal Yermnao/Nuera
Parentesco con respecto a3l Jefe de Padra/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cunadola) O Amigofa)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primofa) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelo(al Suegro(a) () Pariente
cQO N c«c O perQ pPTO Numero de Identificacién ¢
Tipo Documento -
AQ CGQ ™FQ so(Q Parida/ActaNac () [Correo electrénico
Numero de Celular I | i I [ I | i !Sexo QH OM (lntersex |Fecha de Nacimiento I I ] ]_ [ | | l
Desea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? Ot (ONO [Sila respuesta a la pregants snterior es afirmativa realice las sigu; dos preg si na omitalas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremeninc OMasculino (JTrans (O Otro () No deseo responder () Homosexual iLessiana-Gay) () Heterosexual (O Bisexual ()Otro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento l JDepartamefm: de nacimiento ] IMlmIdpia de nacimiento l
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero QO Indigena S|
. Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano BeNty E“’_”n':‘[”), Q
O-Comunidad Negra O s Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| 01 co Pesing (a): No O
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Teritorio. |C°“*J°‘ I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Resguardc. I
Si el Baneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Reside en la misma zona de origen del pueblo I Qs O no
5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indigue Tipo de Q ::sx hmsm;
1a Kumpania a la que pertenece. ' beneficiario Nifios, nifias y adok tesy adulto
Nivel de escolarfidad Ocupaciéin l Actualmente asiste a establecimiento educzliva_l Ost Ono
En el sistema de Seguridad|) Afiliado Régimen Subsidiada. O Afiliado Régimen Contrit Sl es Afilado indique Ja EPS. Si s ahliado Indique Upa de allizgor. |
Social en Salud (SGSSS)es: () Afiliado Régimen Especial. (O No Afiliadola). IO goﬂ?@ﬂgef&ﬂ!aﬂﬂ ﬁbe!ar Iggo () Beneficiario
JEl beneficiario presenta discapacidad? E C)Sl ONO 5i &l baneficiario no presenta discapacidad. no se dében difigenciar las siguk pregu
o Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscritaenel (O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
3 mgm . - o "
émpmdm siO O EPs O 1PS Resolucién 1239-2022 ONoDet| parala - O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i : = : Garacterieacion de () El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
O s [NOC) 5 Ambicsacas Gk ik pnanispictll G ELsAp personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Mene Fiecuencia o —— iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
: S : :
procesode | Intensidad del apoyol Eondicion de icapadidadiady Global Movilidad. Relaciones.  Cognicidn.
Interdiccion? | () jotarmitente. | De fa misma PcD. O Auditiva. O Multiple. |:| D |:| [:
O sl O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. - _
O Baenso. bt dA chaniCatA O Sordoceguera. O\ﬁsual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
. O no O Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicosadial (Mental). | | | | | )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambienta!
G ier copia imp! de este doc 50 idera como COPLA MO CONTROLADA
LDS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADODS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSOMALES LCB.F. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
%@ PROMOCION Y PREVENCION FT.MO30.PP 29/08/2024
sesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

Version 1 Pagina 1 de 2

(Fecha de Diligenciamiento IO |'-f ojq ]2] oL‘ZIkO

lModulidad de Atendén' fmd.a \) c,amcm!dqc; l""“‘h" d‘l Servicio: TCi |e.r\c:{o (f\&:r(.ﬂ (['urc.l hdqc{;]
INFORMACION EN'ﬂDAD CONTRATISTA

( nsaomu. | Cesar )
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a . Nimero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8/ 2 40(0(2/0] 1] 0}-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Fanilarl ﬁc]“"qf\a Primer Apellido Prof. Acompafiamiento Familiar Nq J qu

[7ipo Doc. Prot. Acompanamienta Familar @) CC O CE (O PA_ () PPT|Numero de identificacién Prot. Acomparamiento Famibiar| 1 |0 [1 |q [0[3 [5]6] 9T ]
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
(Tipo de Vivienda lO Casa (OHabitacién o Cuarto (O Albergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento 'VMenda Indigena () Palafito (Olnquitinato () Casa lote |

pais | Colombia [pepartamento [ Cesar {Municpio | Agustin Codazzilrancheria |
T Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: (O Localidad () Comuna (O) No Aplica
(O Cabecerz Nombre Localidad / Comuna Nembre del Barrio I
@ Resto Nombre de la Zona Resto wakacha . Direccién |

. . Tenenciade () Propia QO EnAmendo  (Ofamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
Nt de Jektiona laVivienda (O PesacalVivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiente- Invasion () Paga Diario

TIEﬂE accesoa
basicos O Agus

O Alantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija ) Telefonia mavil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie a informacin de quien ejerce Ia jefatura (con edad de 44 o mis afios)

Primer Nombre s Segundo Nombre )
Primer Apellido e R SegundoApellido | Coqycaq
TipoDocumento RC() T CC@ PAQ CEQ PEP(Q TMF()|Nimero de documento 1.06%. Y2 3. éfti.’
PPT (O Partida/Acta Nac OlCmmo electrénico Nimero de Celular |
Fecha de Vinculacion a la modalidad |_2) 0 I (= @] 2|0 2 qlSm: O H OM @ intersex [Fetha de Nacimiento| | {1 | | 211 9|40
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacin sexual? OSI NO [5i la resp s Ja preg it 85 afirmattva realice las sgul det preg s no omitalas por favor
Génern o QOrfentacidn sexual (con edad de 14 o mas afos)

O Femenino OMasculinc O‘{rans O Otro Oﬂo deseo responder Ol-fotrwsexml {Lesbiana - Gay) OHetemsexua! o&isexuai OOtro .No deseo responder
Pais de nacimiento. polombia [Departamento de nacimiento. ] [Municipio de nacimiento. |
Autoreconodimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero indigena 5|

QO Afrocolombianc Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano i autorecqnoce” O

O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores oG CaTpeing NO .
Si e beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, | TeTitofi0. [conseio. |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad

Pueblo Resguardo.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: YU kpa l I ro ka
Comunidad Yukpa Reside n la misma zona de origen del pueblo ] .sl O na

$i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q ::m: gg::;fa
la Kumpania a |2 que pertenece. beneficiario Nifos, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ‘ Tercens Ocupacién l ara de casg Actualmente asiste 4 establecimiento educative | (OSI (O NO
En el sisterna de Sequridad | Aflliado Régimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contributive, |5 &5 Allsda iadique ls EPS. Si s afilissa indigue tipo do afilacén
Social en Salud (SG555) es: O Afiliade Régimen Especial. (O No Afiliado(al. D sct Kaus | . C;t;f'a:l ; Aﬁli:Td& c:m g(em () Beneficiario

(El beneficlario presenta discapacidad? [ Os @no S ol beneficiario no presema discapacidad, no e deben diligencies las 5 preg
5 Entidad que certifica la discapacidad [Eadinscrivoen al~ J : 8 ?I l;eneﬁcf_arjo reuiere Ia ayuda det otra persona.
epciiial sl O O £ps OIPS Resolucin 1239- 20220 No Det. M hmgm-u s '@—SL\ eneﬁc!ar!o requiere ayuda técmc‘afProdudo de apoyo.
esth () Ndsriristiodoras def ibgimen especial de B :ammmm de El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
carificadi? NOO . : : pe P personas O nNo| ) El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

QO Instituto Necional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad. O I beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Fecaenit iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
Tien AT 2
oroceso de | Intensidad del apoyo Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? Global.  Moviidad _ Relaciones  Cognicion.

Interdiccién? [~ e | Delamisma PoD. OAuditiva. O Multiple. =1 ] [] ]

O sl O Limitado. O De otras personas. Q Fisica. Q Intelectuall Culdado Personal.  Actividades Cotidlanas  Participacion

QO Extenso. ®) Sistemas de comunicacion O sordoceguera. ) Visual,
O NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC (O Psicosocial (Mental), ] (= |

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1587 DF 2012




PROCESO
@\ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
etz FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ vo———" ———-
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

N 5@ repi I
(Primer Nombre \nes Segundo Nombre b
Primer Apellido we ?c\ Segundo Apellido Go« CACA
i Conyuge/Compaherofa) Hijo(a) Tiola) Yemo/MNuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunadof(a) OAmigota)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastroia) Abueioiaj Suegrofal Patiente .
o0 Documente ' ® 1O €O PPO PO Nimero de identificacion| 4,06 436 . OIS -
umento
> PAQ GO T™M(Q 0 Partida/ActaNacQ [Coreo electronico
Numero de Celular —[ P8 | | [sexo @H OM Qlntersex |rechadenacimiento |4 | ST0]E] 2|0] 2]
Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? OSI NO |5i la resg a la preg ot es iva realice les sigui dos preg sino fas por favor

Género

Orientacidn sexual (con edad de 14 o mas afios)

O Fe|;1e'nlrm O;lascuh‘m Orrans (Qotro @ No deseo responder

Oﬂmlosexualnm-ﬁayr OHetemsexual Oﬁisexual OOtro ONodeseoresponder

Pals de nacimiento l Colombia ]Depammento de nacimiento besar |Mu1'1'|cipio de nacimiento IA‘\US{‘“ g Coc:{q%i. W
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiarioc () Palenquere @ Indigena ; bt 5l
Afrocolombianc Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitano . ;:: a“;':wmm » O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteri e NO .
Si &l beneficianio se autoreconoce como afrocolombi Territorio. |c°"m l
cormumided negra, pelenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resguarde. | |roka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: p | 1
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen def pueblo Sl O NO
£ of Baneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 8 m: hc:“til‘ﬂ::e
Ia Kumpania a 2 que pertenece. benefidiario @ Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad I p‘\\m wkeaneaon |Ocupacion l w B3 Actual asiste a establecimi emutfvu[.SI Qno
£n el sistema de Sequridad|@ Afiliada Régimen Subsidiada. ) Afiliado Régimen Contributivo. S & Afiiada indique la EPS. Si es afiliada indique tpo de afiiacion.
X ? : i Afi
Social en Salud (5GSSS) e5° [ Afiliado Régimen Especial. () No Afiliado(al. ] W gt et N Rl
JEl beneficiario presenta discapacidad? ] Ost Ono si et boneficiario ne p ditcapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstd insartoenel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
iLa registro i 3
iscapacdad | ' O | O 85 O 1PS Resolucien 1239-2022 O Nobet| pars o focatzacisny | O3 8 EI :::::g:x 2?::? :n“::, ‘z‘;’:’”’“’:;?" de :9:::@0
estd i g caracterizacion de ecnica/Product ‘
arnasn |00 o ARPEREACHIN 0 Xfan ExpRtig cie Biep et O No| O &l beneficiario requiere terapia y/o rehabllitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapadidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuendia iLa persona tiene una INIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo i i idadad
proceso de | Intensidad del apoyo SORGIEIN e SapRcead! Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
interdiccion? | ) jntermitente. | () De la misma PcD. QO Auditiva. O Muhiple. ] =1 1 =1
Fisica. QOintelectual.
O o |O Limitado. (O De otras personas. O .
O Baesise. s g O Sordoceguera, OVIsu al, Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
! O no O Generalizado. O Aumentativos o Altamativos SAAC (O Psicosacial (Mental), I i | I | )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cuak

de este d icders cumo COPIA NO CONTROLADA.

copia impr s

105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUTRDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES LC.BF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO [se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre ot eon Segundo Nombre =] é ¥
Primer Apellido R:Eﬂ Segundo Apellido (e
Conyuge/Campanerala) Hijota) : Tio{a) Yema/MNuera
|Parentesco con respecto al Jefe de PddufMadre Hermanola) Sobninola) Cunadola) (O Amigale]
Geupo Farniliar Padastro/N Nietoa) Primoia) Padnino/Madsina
Hijastrofa) Abuelofa) Suegrofa) Patiente
RC m (7.8 PEP PPT Namero de Identificacion| 4] 63,
Tipo Documento O - O O O O = '1| 9?‘24 44’-}
PAQ G QO ™F(Q b () Partida/ActaNac (O [Correo electrénico
Numero de Celular l ! [ _1 ] ! ] o lsuo @+ OM (intersex [Fecha de Nacimiento [ A ] q ] 0 IB [u OI/I ]b
{Desea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual ! Oﬂ NO |5 b respuests o la pregunts antenon es v Pl e has sig dos prey ialas pot tvor
Genero Orientackon sexual (con edad de 14 o mas snos)
O Femenino @Masrulno Ol'rans O Otro .No deseo responder O Homosexual (| esbiana - Gay Q Heterosexual OBuIse:uai Oouo ONo deseo responder
Pais de nacimiento I Colombia [Deparmmmiu de nacimiento pesar ]Mminpiodf.- nacimiento PM‘B{T‘“ mﬁ.‘
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficlario (O Palenquero Indigena So Nm S
O Afrocolombiane Raizal del Archipielago de Rrom/Gitanc ¢ S
O Comunidad Negra O sanAndrésy Providendia O No se Autoreconoce en ninguno de los anterigres| ~ C0T 0 CAMPESING {3 NG .
51 ef beneficianio se autoreconoce como afrocolombiana, Territorio, [Cﬂﬂk‘lov [
comunidad negra, palenquero o razal mdiaue: Comunidad
[Puebic. Yukpa Resquarco. | Jroka
Si el Beneflcianio se autoreconoce con Indigena Indigue: —
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del puetio @i O NO
SI ol Beneficiatin se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue Tipo de Q :2::: m:::“ee
1a Kumpania a |l que p e beneficianu Nifigs, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de gscalaridad | Dc-h\,c Ocupacion | ggw;q v\kc Actualmente asiste a sstablecimisnto educativo l @s (Onwno
En ¢l sisterma de Sequridad @ Afifiado Régimen Subsidiado. () Miliado Rég Cuontrib [5% o5 Afibado indque s €75, 51 s ahkado ndique upo de afiliad
Soctal en Salud (S6555)es: | ) Afikado Régimen Especial () No Afiliadota). IPJ Sotkerct O Ea e e e adgy @ Beneider
&l beneficiario presenta discapacidad? ] OSI .N(J S el beneficiacio no presents discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes prequntas
' Entidad que certifica la discapacidad stmmne enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ild L] i f H
mmcas|* O |0 Qs an-11 O pny | O | S o eme e oo deore
esta ; i X caractenzacion de aapiya.
conificada |NOO £ Admiaigtraciuss ot b eymcial do Enerp peisonss (O No| O Ei beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
r Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo i ad?
processde | ntemsdac et poy podedpoye | condicién de discapacidadad? . MoBGl Mo, Cosidn
Interdiccion? | ) | varmitente. | () De la misma PcD. O Auditiva, O Maltiple :l l:] D D
[e) SI— 1O umitade. (O De otras personas. O Fisica. Qintelectual. m—i
O Btisis M e e e O sordoceguera, OWSI.I al, Curdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. ‘O Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosacial (Mental) I | | | l )
- Antes de nnprinr este documento.... piense en el medio ambiente!

Cualgueer copuit Ipres de este dotumentn w cossiderd (amo COMA NO CONTROLADA,
10 MATOS PROSOROONANDS 58 RAN TRATADDS (8 ACTH MDD A LA POLITICA DF FRATAMINID DI DATOS PERSONALES LCRE ¥ A LA LEY | 581 OF 2017
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PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1

w PROCES0 F7.MO30.PP 29/08/2024
BIENESTAR

FAMILIAR Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante d la familia)
Frimﬂ Nombrte jwﬂ Segundo Nombre e bq 5{-.&.#\ )
Primer Apellido PETZN Segundo Apellido wefd
. Conyuge/Companero{al Hijolal - Tiola) ( Yema/Nuera
|Parentesca con respectc al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinola) Cunadoda) (O Amigola)
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primala) Padrina/Madrina
O Hijastrola) Abuelota) Suegrola) Pariente
e 0 O 1@ «O QO PTO |Numero de identificacion| 41 ©63F. 328 . 216
1 LI 0 "
i PAQ CG QO ™M o Partida/ActaNac O [Correo electronico
Numero de Celular I ! [ I | J l*'ﬂ @Y OM Ontersex [Fecha de Nacimiento 14 IIHOI'-Hz 011[3
(Desea responder preguntas sobre su geénero y otientacion sexual? OS] MO |9l respuesta a la pregunts antenor es thea realice ks sig y alas pont fvir
Género Onentacion sexual fcon edad de 14 o mas anos)
Ofemenino OMasculine  OTrans (D Owo @ No deseo responder () Homosexual i esbiona - Gey) () Het ial Oeisexual ()0tro @ No deseo responder
Pais de nacimiento J Colombia [Depenamemu de nacimiento pesar lMunl:ipJodt- nacimiento l MUS‘"" CCEb-Q&(
Autorecanocimiento Grupo finico del Beneficlario () Palenguero @ Indigena )
Afrocolombiano Raizal el Archipielago de Q) Rrom/Gitana Waamscnie
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores ! NO .
5i el beneficiario se autoreconoce como afrecolomt Territanie. I(uﬂu]o. I
comumidad negra, palenquero o raizal ndigue: Camunidad.
Puebio, Yukpa Resquarto. | |roka
Sl ¢l Berwliciario se autoreconoce con Indigena Indigue.
Comunidad Yukpa Heside en 1a misma zona de orgen del pueblo |.s: QO No
Si el Beneficiatio ve Autoreconoce (oma Rrom/Gitano Indique Tipo de "’”"‘F ';‘;:‘::.
1o Kampania 8 o que p e sibelilsuge Nifios. ninas y adolescentes y adulto
Nivel de éscolaridad T S&I‘-b | Ocupacion | &M‘a y\k Actualmente asiste a astablecimients educativo I ®s Owno
£n ¢l sistema de Seguridad| @ Afilado Regimen Subsidiado. O Afihado Régimen Contributive [0 s Ao ndgue 1 7S | ﬁnM-ﬂwmd- I
Soctal en Sakud (SGSSS) es: |0 Afilado Régimen Especial O No Afiladola). Dosacausy  |O ot G gt ataiage @ Beneideria
1Kl beneficiatio presenta discapacidad? l OSI ONO $i ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no'se oeben dibgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica Ia discapacidad Jista mcrito en ol O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La regising 3
dscapacidad | ¥ O |Oers OPs fesolucion 1239- 2022 O o et pata et y | OF O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
astd FE doras el 18 (al de Bt enractbritacin e O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
N | @, i b ot s " i (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad. Q) El beneficiario recibe atencion en terapia yio rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia R (L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
rocesode Intensidad dol apoyo f PW_“ condicion de discapacidadad? 5 dad., Pelsciones, | Copnicién
heion? | Y intarr . 1O Delamisma PeD. O Auditiva, O Muiltiple. [-_'I m 1_7 m
O s O Limitado. (O De otras personas. OfFisica, Ointelectual, . = .
O Extenso, Sisternas de comumicacion O Sordoceguera. O\ﬂsual. Cusdado Personal Actividades Cotidianas articipacion
L O nNo O Generalizado. O Aumentativas o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial (Mental) I 1 I | l 4

iAntes de mprimir este Jocumento . plense en ¢l medio ambiente!
Cuslgumer copia irpress de eue docoments w cossdern como CUPA NO CONTROLADA,
L0 DATONS BROBOACIONADDS SERAN |RATANDY (% ACL KXY A LA SOUTTICA D% CRATANI NIO DN DATDS PrasOlALESIC RS VA LA LFY 158 D 31017
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Version 1

Pagina 1 de 2

( Fecha de Diligenciamiento ] Wﬁﬂq

e s i V1o | Ot/ Dia swvie: T 76 08 Indercortu o ilgd)

IN FORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

( recionaL | Cesar

)

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indlgena Iroka |
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Numero de
Entidad Contratista AUT Entidad Contratista 8/ 240/0(2{0f 1) 0-2|— @ontrato 20005122024

J
Primer Nombre Prof. Acompaniamiento Faﬂ'ﬂlar] xo M

| Primer Apellido Prof. Acompafiamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompaniamiento Familiar ) CC O CE QFPA O PPT]NL]rnew de identificacidn Prof. Acompanamiento f-amll'larl

ﬂa lenc:
)

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

a_
: 6[1110[2[59

Tipo de Vivienda

I (O Casa (OHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento

Vivienda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote

Pais

| Colombia

Departamento l Cesar

[Municipio [ Agustin Codazzi[rancheria [

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblade

Tipo de Cabecera:

(O Localidad () Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Vu k pd Nombre del Barrio | ;
(O Resto ST 7
Nombre de |a Zona Resto \! u k 70 Direccion | Wd kﬂ éh A
Nimero de Teléfono Tenenciade () Propia () EnAmiendo  (OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
laVivienda () Posaca(Vivienda otra persona sin pagar) @@ Asentamiento-Invasion () Paga Diario
mmc; O Agua O Alcantarillado O Eneraia Eléctrica (O Gas Natural O internet (O Recoleccion de basuras () Telefonia fija (O Telefonia movil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacion de quien ejerce a jefatura (con edad de 14 o més afos)

(Primer Nombre

oay

Segundo Nombre

-

Primer Apellido

Sa Achex

Segundo Apellido

RaMicet—

TipoDocumento RCQO T O CC @
PPT (O Partida/Acta Nac Ol(‘ofreo electrdmicol

PAO CEO

PEPO  TMFQO

Numero de documento ,

I I3F

Numero de Celular

33
|

Fecha de Vinculacion a la modalidad

BOb

|Sexo: ® H OM QO intersex ]Fe(hademclmkmtn

041016 19

;Desea responder preguntas sobre su génera y orientacion sexual?

ﬁé%l%]l

NO |5

i respuesta a ia pregunta antenior ks afimativa realice fas siguientes dos preguntas, si no omitslas por favar

c

Ofemenino OMasculine Otrans (O otra (ONo desea responder

Género

Orlentacion sexial (con edad de 14 o mas afios)
(O Homosexual Lesolana - Gay) (CiHeterosexual () Bisexual Qoo ONo deseo responder

O Comunidad Negra

O San Andrés y Pravidencia

Pais de nacimiento. —K:olombia |Depanammto de nacimiento, I esSor |Muﬂ*ciniﬂdeﬂ¢dmicﬂw- l Co {J a3t {
Autareconodmiento Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenguero Indigena s
O Atrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano Sebmenn O

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

como campesing (a)?

no 4

5i &l beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teitorio. ]‘:0"5810- I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comonidad:
Si ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: i YU kpa ot i [ [rOKa
: Comunidad YUKD& Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI ) NO

Si el Beneficlario se Autoreconoce come Rrom/Gitane indique
la Kumpania a la que pertenace.

O Personalactante
Persana Gestante
Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nivel de escolaridad I

10 9uno owpsciin | () ggiCy

of

Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Qs @no

En el sistena de Seguridad

| @ Aliliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Regimen Contributive,

5§ ex Afilindo indique la EPE.

Si o= afilindo indique tipe de afifiacidn

Social en Salud (SGSSS) &5 |() Afifiado Régimen Especial. () No Afiliado(a). bl O Emge?ggnmﬁcﬁfﬁﬂﬁg () Snatiiaiio
iEl beneficiario presenta discapacidad? I O Sl Q NO §i el benefliclario no presenta discapacidaa, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
i Entidad que certifica la discapacidad (Ests insarito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
£ + . N A
scopscaisd si o O Ps O IPS Resolucion 1238 - 20220 No Def. — hregmru G Qs |OH beneﬁqm!o requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
53 £ Motrinmsitins il eigjvemespectal e ol a‘““mm”"“ de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? Nno(D) ; i cep persanas O No| O Ei beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q instituto Nacicnal de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacion,
Frecuencls iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
{Tiene Tipo de apoyo i a
procesa de | Intensidad del apoyo e Eoviicide de dlacapuckindast? Global. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente (O Delamisma PcD. O Auditiva. O Muttiple. ,:’ I:] :' I:
O sl O Limitado. O De otras personas. O Fisica. QO intelectual] Cilitad
- (1] o Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. Sisternas de comunicacion QO sordaceguera. () Visual.
L Q NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC | O psicosocial (Mental), | |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copan impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
1LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAIOS PERSONALES LC.AF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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b
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
(Brimer Nombre E.s DCO[ o Sequndo Nombre ! }
Primer Apellido €s Llradct Segundo Apeliido l HesierA A
Conyugs/Compaperia) Hilola) O Tieia) Yernn/Nuara '
{Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinofa) Cunadola) Oﬁwtgn(a]
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padrino/Madrina
Hijastrola) Abusiola) O Suegroa) Pariente -
tipa Dotuments RCO T @ ¢« PO PTO Numero de ldsnllﬂcacldn': ﬂ_un_ Q'Sl{ 281

PAO C€Q ™QO s QO

Partida /Acta Nac O |Correo electrénico

Numero de Celular L l L l_ ] L l ] ]Sﬂﬂ QOH @M Olrtmse:]&dudel‘hclmemo T?B b VE 2} b 14
;Daeamw'&rmunmsqumgenmymmdénmu\! Os; NO {5 lo respuests s [z preguots anterior s afirmativa realice hs sig dos preguntas, si e les pat favar
Género Crientacidn sexual (con edad de 14 o0 mas afos)
O remenino (OMasculine OTtrans (ot (ONo deseo responder () Homosexual (estuars - Gay) () Heterosexual () Bisexual (Ootro (O)No deseo responder
Pais de nacimierto | Colombia  |pepartamento de nacmiento Cesar [Municipio de nacimiento I
Autareconocimiento Grupo Ftnim del Beneficiario Palenquero ® Indigena
Afrocolombiane 0 Reizal del Archipielagode () Rrom/Grtano £ s
Comunidad Nagra C San Andrés v Providencia ) No sa Autaracenoce en ninguno da los anteri como campesino (a) NO.
Si ol beneficiario se autoreconoce como alrecolombisna, Territorio. IComqo !
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Pueblo. |Resquardo.
Si of Beneficiaria se autoreconoce con Indigena Indigue YUKpa | Iroka
Comunidad. Yukpa {Reside en fa misma zona de origen dei pueblo L.Si QO nNo

5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltane indique
ja Kunnpahia d ld que pertendde,

Tipo de
(Leielidano

O Persona lactante
Persona Gestante
Mifios, nifias y adoles y adulto

Actualmente asiste a establecimiento educative O Sl . NO

St s, afiliagn mdique Gpa Ae sREECON.

del

Nivel de escolaricad {5} ) g&[&”’) Ocupacion J}!HQ he CQSF‘

En &l sistema de Sequridad| (@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Aflliado Régimen Contributivo, [S! & Afillado indigue 1a EPS
Social en Satud (SGSSS) es: O Afiiado Régimen Especial. O No Afifiadofal I

{El beneficiatio pm.mh discapacidad? 1 O sl . NO

Si ¢l beneficiaria no presenta discapacidad, ne se deben diigenciar las siguientes preguntas

O Colizante o Afiliado cabesa de . Beneficiaria
Familia del Regimen subsidiads

bsidiado

Entidad que certifica la discapacidad
ika = registra

é*mﬂdad 5O QO eps (O1PS Resolucién 1239-2022 ONoDef.|  panala localizaciony |
::5 ; NDO O Administradoras del régimen especial de Excep | ¢araclerizacin de O no

ZEsth Inscrito en € 0O El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.

O 5 | O Etbenefidaric requiere ayuda técnica/Products de apayo.

El beneficiario cuenta con |a ayuda técnica/Producto de apoyo.
El benefidario requiere terapia y/o rehabilitacién.

= ¥ personas
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Erecuehels iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD D DESEMPENO %
{Tiene : Tipo de apoye iy : gt
proceso de | Intensidad def apoyol Fonci ariSOMmcIauE Global,  Movilidad.  Relaciones.  Cognicién.

Interdiccion? | (3 |vrarmitente. |O De la misma PcD.
O g |Cumiads {{ Deotrzs persores.

O Extenso. Sistemnas de comunicacién
L O no O Generalizado. O, Aumentativos o ARermativos SAAC (O Psicosocial (Mental).

O Auditiva. O Mdttiple.

(O sordoceguera,  (Visual,

O Fisiea. Ointelactual.

—

R DS R (¥ G O

Cuidado Persanal. Actividades Cotidianas Parmicipacion

L =

IAntes tiC imprimir e dO:Lll'liﬂf‘.lNJ - plEensgenc
Cualquier o impresd oe exte documento se consders como LUFA NU CONTRULADA.
LOS DATOS PROFORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLIYICA Di |RATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCAF, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

| medioc ambiente!
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BHENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versibn 4 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre %) Segundo Nombre )
Primer Apeliido an Segunda Apellido Eﬁ'ﬂﬂfiﬂ.
Conyuge/Companeroial Hijolal {9 Tioda) Yerno/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sebninola) Cunadola) (O Amigela)
Grupo Familiar Padastra/Mads Nietola) Primoa) Padrino/Madring
Hijastroia) Abuelota) Suegrola) Pariente
RC m C PEP PPT Numero de identificacion -
L S o o O - 1063333 264
PAQO G QO ™ 50 () Partida/ActaNac O |Correo electronico
Namero de Celular I [ [ [ I [ ¢ [mu @4 OM iintersex |Fecha de Nacimiento IO]i b ]il 2[0—[2 |2
{Desea responder preguntas sobre su génera y onentacion sexal? OS| NO |9 b respuesta a la pregunts antenior es afirmativa realice L sigy ton preguntus, s no omiteles pon fivor
Genero Orjentacion sexual (ton edad de 14 o mas ahos)
o Femenino O Masculino O‘rrans O Otro ONo deseo responder O Homosexual (L esbeana - Gay) OHelmmual OBis-ﬂrual Omro ONO deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia  [oeparamenta de nacimiento Cesar [Municipio de nacimienta 7 M:E
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena si
Alrocolombiano Razal del Archipielago de O From/Gitanc {3¢autoiecanace -
Comunidad Negra O san Andres y Providencia O No se Autorsconoce en ninguno de ks anteriores| O™ CAMPesin (3) NO
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Tenitario. [Cmsqo. ]
oG roegiea, paliauian o sakil ek Comunidad.
{Puebio. Yukpa [Resguardo.
Si el Benweficiario se autoreconoce con Indigena Indigue. Ukp ] Iroka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo J.SI QO No
Si el Bereficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indlque Tipo de ::m :;::":::;
la Kumpania a l2 que perenece beneficlano O Nitos, y adolescentes y adulto
Nivel de escolandad | Ocupacion | = Actuslmente asisie a establecrmiento educativo | O'1 @) NO
£n ef sistema de Seguridad|@ Afiliado Régimen Subsidizdo. () Afiliado Régimen Contributivo. {3t €5 Afilado indiue ta EPS. St o= ahliada ndigue Bpa de aliacon.
Soctal en Salud (8GSS5) es: |y Afillado Régimen Especial. (O No Afikadola). Mfﬁ . lo Cotizante J’ Aﬁludo c ..bm drg @ EBeneliciario
161 beneficiaric presenta discapacidad? l Os @no Si el boneficiario no presenta discapscdad, Qumummm:immm
= Entidad que certifica Ia discapacidad JE3th mscrito n el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:Iimmcldad 5O QPs O IPS Resolucion 1239- 2022 O'Ne Del.| para uwu:mm. G O 5 | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.

estd caracterizacion de
i |NOC) Q Admiristradoras del régimen epecial de Excep PeTsOnes O No| O 1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
centificada Om N ; N
stituto National de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. (O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo
| de
procesa de | Intensidad del apoyol condicidn de discapacidadad? Relaciones,  Cagnicion,
Interdiccion? | ) | cormiente () De la misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. [—-_-, D :] :l
O s O umitado. (O De otras personas. OFisica. Ointelectual.
O O extensa. O Bt i o s Om@ﬂﬁ- O\ﬂsual. Cudado Personal Actividades Cotidianas Participacion
[ O NO |0 Generalizado. Aumentativos ¢ Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental), [] - ] )

iAntes de ruprinn este documento. .. prense en el medio ambiente!
Cufguies copia Impresa de et docame s se covinkers como LOPIA 8O CONTROLADA.
105 DATOS PROSORCIONANOS SERAN TRATADOS 18 ACUFNIG A LA POLITICA (15 §HATANSEN 1T DE DATOS PERSONALES LCRE. Y A LA RY 158) [ 20172

e ———




PROCESO
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seNEsuR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre 5 Mi i ) Segundo Nombre Steven] h
Primer Apellido aAChet Segundo Apeflido Esdrada
Conyuge/Companerola) Hijola) J Tiola) Yermna/Nuera

Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sebrnola) Cunadolal (OAmigolal
Grupn Famibiar Padastro/Madrastra Nietola) Primaola) Padnno/Madnna

(O Hijastrola) Abuelolal Suegrolal Parinte

RC T C PEP PPT Namero de Identificacion 4

Tipo Documenta i O O O O 2 e 2Iq qé q.-_qo 7

PAO G Q ™(Q 50O Patida {ActaNacO Correo electronico
Nuomero de Celular ] r r I I I J l‘mm @+ Om Oh‘lwsel Fl'ff.\.ldr.‘ﬂiﬂ‘lﬂlmlo IU];’IOI S |Z|!2 |1 |€

iDesea responder preguntas sobre su geneso y orientacion sexual? MO |5 b respuesta a be pregunta anter: ativit realice ks sig dos prey ¥ g o favr
Genero Onertackon sexual icon edad de 14 o mas afos)
O Femenino O Masculino  (DTrans (D Otre  ()Nodeseo respender () Homosexual itestuna - Gay) () Heterosexual () Bisexual (Ootro ONa desea responder
Pats de nacimiente ] Colombia [Depar!ammln de nacimiento pesar —lMuniupqotlr nacimiento th a ?l
Autoreconocimlienta Grupo Finico del Beneficlarlo () Palenquero @ Indigena St 5
Afrocolombianc Haizal del Archipielago de O Rrom/Gitano t;:;z'm a O
Comunidad Negra 0 San Andreés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores MRS NG !
5( ol benefi se onoce como afrocolombiane, Territonio. [Cmsepu. [
3 dad neqra, paleng o raizal indigue: Comunidad.
_ Puebio. Yukpa Resquarso. | Iroka
Si e Beneficiario se avtoreconoce con Indigena Indique: Bt
Comunidad Yukpa Heside enfa msma ona de origen def pueblo [@si O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante
la Kumpania a l2 que pertenece beneficlano Persona Gestante
: (O Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | Ocupacion | Actualmente asiste & sstablecimiento educativa | ()51 () NO
£ el sistema de Sequridad|@ Afifado Régimen Subsidiada. () Afiliaco Régimen Cont (vo, |51 es Afidsado miaue ba EPS.| St shliado mdique upo de slliaadn
Sacial en Salud [5G555) es: ) Afiliado Regimen Especial. () No Afibadolal. — 3 g:ﬂ:i?:;ﬁlu mﬂntmdr . i s
{El beneficiario presenta discapacidad? I O 51 . NO Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, ng se deben diligenciar las siguientes preguntas
! Entidad que certifica la discapacidad iLstd inscrito en el O Elbenehiciario requiere 1a ayuda de otra persona.
g ragistro i
sosiod | O OEps O 1PS Resolucién 1239-2022 ONo et panstsiamimacisny | O 9 | © €l beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
R de O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
esta N O Administradaras del régimen especial de Excep | 3¢ aciin @) 2
leertificads? |NOO : peti NO| O El beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con drcapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tierie Frecuencia Taio 0b Ve (lLapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
peoceso de | Intensidad del apoyol ok condicion de discapacidadad? Global. Movilidad Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? [ ) jntermitente. | () De la misma PcD. O Auditiva, O Muiltiple. ] - e [T}
O si O Limitado. O De otras personas. O Fisica. O|MIE|¢.‘C(‘U6|. =
o O Extenso. o Sisternas de comunicacion O sordoceguera.  (Visual. il ) Plvticicn
L NO | O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (7) Psicosocial (Mental). | | | ] r‘“‘! B
- Antes de nprimir este documento. .. piense en ¢f medio ambiente’

Coalauies cogls Impress de eite doc umento s CoasIera como LA NO CONTROLADA.
10% DATOR PROPORCIONATION SERAN TRATAMC 120 ACTIFNDO A LA PUIHICA D (A FAMIENTD D DA 0SS isOnal PSS EL RS VA LA TRY 1580 It 2002




PROCESO
5§§} PROMOCION Y PREVENCION FrMoen PR et
(Fecha de Diligenciamiento | oy,{ 0 |q |Z b lz L’j

Imd-ndaddemndon FAMLUA \l Grundad Iuombredelswdv Tediesdo apelcultuliided. |

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA ( REGIONAL | Cesar )
A inyacian igenciar la i snde | i itratista

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena iroka ‘
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 z 4'0 0120 1/ 0}-2|— Contrato, 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famﬂar' 3'& ham Primer Apellido Prof. Acompariamienta Familiar U P, /e A a A

|Tipo Doc. Prof. Acompaiamiento Familiar @@ CC QCE O PA O PPTINumero de identificacién Prof. Acompariamiento Famillari JOI 6 I 9 |? 1] Ol ?_l

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
Tipo de Vivienda [OCasa (DHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ﬂiuienda Indigena () Palafito OlnquilinatoOCas—aEt_e‘

Pais | Colombia |pepartamento [ Cesar ]Mumdplo [ Agustin COdaZZI[Ranchena l
Zona de ubicacién: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: () Localidad O Comuna O No Aplica
(0) Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio "
O Resto Nombre de la Zona Resto wa t ﬂ EE 2 Direccién TW d-ta. t‘h 4
Ndmero de Teléfono TE'HEI:ICid e QPropia (O EnAmiendo OFamiliar O Albergue O Lugar de trabajo
la Vivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) ) Asentamiento- Invasion Q) Paga Diario

;Lexig:ﬁ?(:s O Aauz O Akeantarillade O Energia Eléctrica (O Gas Mawral O Internet (O Recoleccién de basuras () Telefonia fila O Telefonia mavil @Ninguna de las Anteriores
el R

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor difigencie la informacion de quien ejerce Ja jefatura {con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre H a nv Segundo Nombre
Primer Apellido @E A Td Mec a segunda Apellido | o~ &_’.(ad Ol
TipoDocumento RCQO T O CcC@ PAQ CEQ PePQ  T™MFQ|Numero de documento 106634909
PPT (O Partida/Acta Nac (OfComeo electrénico INGmero de Celular 4
Fecha de Vinculacion a la modalidad _]5 Io y]z b ﬂ g ISan:r OH . M O Intersex |FechadeNa(lmlpntu 2 1 ~ q ? 2
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? OSI NO |5i la resp #la preg 5 afirmativa realice las siguientes dos preguintas, s no omitalas por favor |
G Género . Orientacion sexual (con edad de 14 0 mas afios)
O femenino () Masculino OTtans O Otro O No deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O}-ieterosexual Opsisexual OOtto ONo deseo responder
Pais de nacimiento. |Colombia ]Depammerrto de nacimienta. [ Ce_g ar |Mmidp|o de nacimiento. [ CD G( a L?_—l f
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiadio () Palenauero Indigena 5|
O Afrocolombiana Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano (e autorecanace ; O
Q) Comunidad Negra o) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores QOO SRITPEsHIO 3} NO‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Ferraic: rcm’!1°' I
comunidad negra, palenquero o ralzal indiques Comunidad.
Pueblo Resguardo.
Si el Benefidario se autoreconoce con Indigena Indigue: YU kpa | [rOka
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo | @si O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de @] ;:::g:: m::!
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario 8 Nifos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l_glin @Ir} ud‘ O Qcupacion | A H‘- de ‘ g‘ S:a Actualmente asiste a establecimiento educativo [ Os BN
En el sisterna de Seguridad /@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Cnntr?m & es Afitingo lnr.iqn'e ia EPS. 51 25 afliago indique tipe de Mircon
2 X Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiari
Sodial en Salud (56335) est | O Afiiado Régimen Especial O No Afilladofa). q MWI O Familia del Régimen ;ubsznglado ' i
{El beneficiario presenta discapacidad? ] Osi @no 51 el birficlario o3 divcapasioac 1 s detien diigenciar las siguilentes prequntas
bis Entidad que certifica la discapacidad (Esth el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
discapacidad | > O | O £ps OPs Resolucion 1239- 20220 wo et T, Os 8 E: :Wﬁ;::;: z‘:‘-'m“:': :::’: t‘-‘;"'::cﬂ’m;:m; aF:jOvO
st i 5 i caraclerizacion de enefi yuaa techicasrr 0 de apoyo.
:E cadia? no() O Wmstradc_wasdei reglrr‘:en especial de Excep persanas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O mnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF | con discapacidad?. Q El benefidatio recibe atencion en terapla y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
iTiene g Tipo de apoyo
proceso de | Intensidad dei apoyo condicion de discapacidadad? Global, Mavilidad.  Relaciones. _ Cognicion,
Interdicdion? | (3 intermitente, O Dela misma PeD. QAuditva. () Maltiple. 1 & 1 [
O st |QLimitado. O De otras personas Q Fisica. Ointalectusll ¢t parinat,  AnidaitisContanes  Participecid
O Extenso. O Sisternas de comunicacion Q Serdoceguera. (O Visual.
| O NO | QO Generalizado. Aumentativoso ahternativos SAAC O Psicosocial (Mental). L & 1
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambrente!
Cusal copia imprasa de este di se considera coma COPIA NO CONTROLADA.

105 DATOS PROPORCIONANGS SERAN TRATANOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCAF. Y A LA LEY 1581 [E 2012

e



PROC
{%ﬂ PROMOCION Y gggvsm F7.MO30.PP 29/08/2024
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de |a familia)

{Primer Nombre Seaundo Nombre B
Primer Apellide Segunda Apellide
Conyuns/ComprRernia) Hitola) ) Tigia) Yernn/Muara
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobrinofa) Cunadola) onmlgo{a)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primaia) Padrino/Madrina
Hijastro{a) Abuelofa) Suegro(a} (O Pariente )
RCO MO ¢« Q mpr O pPTO Numero de Identificacion
Tipo Documente . . S o,
PAQ C€ QO ™ (Q sb(Q Partida/ActaNac () |Correo electronico

Nomeodecear | | | | | | | IJ | seo OH OM Otersex]rechadenacmieno | [ T [ [ T T |
Os @nNo

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? o [5 1o respursta & 1 preguits antencr es fismativa realice s siguientes dos pregunies, s no omitales por favor
Géneno Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afos)

Oremenino OMasculino  OTrans (O Otro (O No deseo responder () Homosexual (tesouns -Gay) () Heterosexual (O Bisexual (O0tro (O)No deseo responder

Pais de nacimientc [ Colombia !nepmmudenmmm pesar !Mmidpiodemdmienw |

L
Autareconocimiento Grupo Ftnico del Beneficiario () Palenguero @ indigena y .
Afrocolombianc Raizal del Archipietago de O Rrom/Gitano (Se wtatem.rm '
Comunidad Neara O San Andeds v Providencia ) Na se Autarsconace @n ninguno de los anteriores | como campesing (a) NO.

5i ef beneficiario se autoreconore como aliocolombians, |/ 2TOT0. [consaro. |
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

Pueblo. Yukpa Resquarco. | |roka
Comunidad. Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo [.sa O No

5 el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Persona lactante

G = , m Lol Persona Gestante
ia Kumpania a I que pérenéce. Leneficiailo () Nihos, nias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad - | Ocupacien | Actualmente asiste a establecimiento educativo | ()'SI () NO
£n el sistema de Sequridad| @ Afilado Régimen Subsidiada. () Afilado Régimen Contributivo. S ARada indique Ia €PS. S{es afiliada maiqe Tpo de aIAGan.

Social en Salud (SGSSS) es: [ Afifiado Regimen Especial. () No Afifladoda). <] 0/; l me’ ﬂglm%(;utgsﬁgedo @ Beneficiario

ﬂbemﬁmrhpm;n_uw ‘ l OSI .NO lﬁdmmmummwmn las sig preg

o Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en e Oﬂbeneﬁdanorethaytﬂadeohapersma.

i g oo . .

discapacidad 3!0 OEPS OPSMIK'&'I‘EQ-JUH O"UM pu;lalocalﬂgtio;;y OSI Ogbmm:mmdwaﬂﬁia‘

Admin : caraclerizacion bene enta ayuda técnica/Producto de apoyo.

ct NnoQ) O mnmdc.\mdmigwupmudeh::m personas Q Noj O El benefidario requiere terapia y/o rehabilitacién,

O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD D& DESEMPEND %

iTiene Tipo de apoyo }
procesade | Intensidad del apayo) Cork s Oe apmc st Global Movilided.  Relaciones.  Cognicion.

Interdiccion? [ ) | armitente. | () De la misma PeD. Q Auditiva. QO Muttiple.
el i) e o B s T 5
o I S de OSordoceguera. O\ﬂsual. Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion
LO NO OMM JO Aumentativos o Alternativas SAAC | (0) Psicosocial (Mentall. { | I ] | ’

St of Beneficiarlo se sutoraconoce con Indigena Indique-

V)

iAntes de impritmir este documento... piense en ¢l imedio ambiente!
Coalguser cops Impresa oe este gocumento s considers cama LUFLA NO LUNTRULADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA Di IRATAMIENIT DE DATOS PERSONALES LCBF, Y A LA LEY 1581 DF 2012




PROCESO
29 4
w PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP /081202
soucsus FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |- Pagine 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre b
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companierola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano{a) Sobnnofa) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoial Padrino/Madrina
» Hijastrofa) Abuelola) Suegrofa) Pariente
RC il cC PEP PPT Numero de Identificacion
Tipo Documento O o O O O
PAQ <« Q ™(Q b Partida/ActaNac () [Correo electronico
Numero de Celular I [ T l I I I 'Sﬂn OH OM (Dintersex |Fecha die Nacimiento l l I _L I l
{Desea responder pregunmtas sobre s geno y orkentac iion sexual ! Os; NO |5 1a resp o Jo pregunta anterol es tiva realice s siguientes Gos preguntes, o no omitakes por laver
Genero Oriemacidn sexual icon edad de 14 o mas afos)

Oremenino OMasculine Otrans (D otro (D No deseo responder () Homosexual (L estrana - Goyr () Heterosexval O isexval (Ootro ONo deseo responder

Paés de nacimienta | Colombia Inmanmm de nacimiento besar lMunkapiode nacimienta [

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiana () Palenguero ® indigena 51
Aftocolombianc Raizal del Aichipielagode (O Rrom/Gitano ;:" ';:’“"“"‘[‘;j, O
Comunidad Negra @) San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| <00 SAMPEsine NO.

|5t el beneficiario se autoreconoce como afrowlombiang, Tesritono, [c""”w' |

|comunidad neqgra, palenquero o razal indigue: Comunidad

_ Pueblo. Yukpa [resquarco. [ Iroka
St el Benefichanio se onoce con indigena Indique
Comunidad Yukpﬂ {Reside en 2 misma zona de origen del pueth!Sl O nNo

Si el Beneficiano se Autoreconoce como Rrom/Gitano indicue Tipo de Persona lactante

la Kumpania a la que pertenece Beneficiario Persona Gestante

() Nifios, mnas y adulescentes y adulto

Nivel de escalarided | [Ocupacion | Actualmenie asiste a establecimiento educativo | O'SI (O NO

Enel de Seguridad|O) Afifada Régimen Subsidiada, () Afillado Régimen Contributivo. |58 Aiadd indique I £PS. 51 s alhada rdique tipo e alsacu

Soclal en Salud (SGSS5) es: | Afiliada Régimen Especial. () No Afiliadota), O %S%ﬂﬁa“m‘"'m%’m&  fisoriu

#£I beneficiario presenta discapacidad? L Ost Ono 5 & beneliciario no discapacidad, no se deben diligenciar las siguierres pregu

) Entidad que certifica la discapacidad sl hi:,mm el O El beneficiario requierc la ayuda de otra persona.

a o . ;
e aecided | F O | O s O 19s Resolucion 1239 - 2022 O Na et .. , | Ot | OFElbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
et O Admi o e e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
certificada? "UO ! personas (O Nol O Fl beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/a rehabilitacién.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene Tipa de apoyo 3

proceso de | Intensidad del apoyo) Coniicin de dmasckiadadi Global Movilidad. Relaciones.  Cognicion,

Imerdiccion? | O neermitente.  |O Delamisma P O Auditiva, O Mmuiltiple. D :l D D
O sl O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extenso. B covilcaian OW O\ﬂsual. Cudado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L Q no O Generalizado. O tvos 0 Alternativos SAAC | (T) Psicosocial (Mental), £ l I | l | )
Anrtes de inprimir este documento. . piense en el medio ambiente!

Cualgumes copias mpesa de eute docomento s convedera tomo LOMA N0 CONTROUADA
105 DATDS PROEOROONADDS SIRAN TRATADOS (F ACUKRDO A LA SOLITICA 08 TRATAMSEN IO M DATOS FrASONALIS LT R, ¥ A LA (FY 1581 DE JD17




w PRONOGION Y PREVENGION F7.M030.PP 20/08/2024
sowsws FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ -~ Pagina 2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
Primer Nombre Segundo Nombre )
Primer Apéllido‘" Segundao Apellido
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre § Hermano{a) Sobrinola) § Cunadola) Okmugoia}
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Nietola) Primos) Padrino/Madring
Hijastrofa) O Abuelota) Suegrofa) O Pariente
o ‘ RO nNQO «w pePrO PTO |Namero de Identificacion
RLEEE O ¢ Q ™ sb() Partida/ActaNac( [Correo electronico
Nimero de Celular [ [ ]] | | [sexo OH OM Opntersex pechadenacimiento | | | | | [ ] |
Desea responder preguntas sobre su género y ofentacion sexual? OS} NO |50 L respuesta a ko pregunte antenon es afirmative realice lis siguientes dos preguntas, & no omitslas por tvos

Geneto

Onentackin sexual (con edad de 14 o mas anos)

QO remenino (OMasculine  OTrans (O 0tro () No deseo responder

| {1 estians - Gayy O Heterosexual Oalmuai Qouo ONo deseo responder

Pats de nacimiente l Colombia qupmmmm de nacimiento pesar ]Mwinp‘-ulr nacimiento J
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero @ indigena o ik 5i
Afrocolombiano O Manzal del Archipielago de O Hrom/Gitano 3 ;m 5 ““‘“‘:{:, ; O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia ) No se Autoreconnce en ninguno de los anteriores Ampes NO .
Si ef beneficiario se o onoce como afrocolombiane, Territonio. ](msqo. I
comumdad neqgra, paleng o razal mdig {Comunidad.
_ [Puebic. Yukpa Resguardo. | Jroka
5i el Beneficiano se a onoce con lndigena Indigue.
Comunidad Y|_| kpa Reside en la misma 2ona de origen def puebio _[.SI O NO
Si ol Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indlgue Tipo de mm al:::'
la Kumpania a l2 gue pertenece. beneficano Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nwvel de escolandad | Ocupacion | Actualmente asisie 2 establecimiento educativa | O O NO
£n el pstema de Seguridad | Afiliado Régimen Subsidiada. () Afillado Régi Contributive |55 #s Al mdque 1 P, Si es aliliada mdique upo de afliacon.
Soctal en Salud (SGSSS) es: () Afiliado Régimen Fspecial. () No Afilladota). @) Emgd o Afilisdo m geﬁc O Beneficiario
IL! beneficiario presenta discapacidad? I Os ONU $i el beneficiario no presenta discapacidag, no se deben dikgenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Lt incrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
La reqgisiio i a E
Kiscapaciaad | & O O 5 O 1P Resolucion 1239-2022 ONaDet.|  pars o locatzaciony | O ¥ Og: mwfmwe Whalécmw?foductm o:,j:tapoycd :
estd O Admi P aldefxcep | Cvacterzaoen de O io cuenta con la ayuda tecnica/Pr o de apoyo,
cenificata? No(O ) = . pe1sonas O No| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Mene Frecuencia Dovdeions (L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
procesa de | Intensidad del apoyol o i N Sodion dediepuciiatas Giobal  Movildad.  Relaciones.  Cogricion
Interdiccion? | O, (O Delamisma PD. O Auditiva. O Muiltiple. I ] ] [ I I !
O s O uimitado. () De atras personas. O Fisica. Ointelectual. : : !
O o O Edansa: O Shtmrrion e comimcabin Omw“& Ovuual_ Cudado Persanal. Actividades Cotidianas Participacion
\ Q Generalizado. E © Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental) I | | ] | )

Antes de tnpritnir este dueurento

1
prense en el medic ambiente!

Cunlguer copia Imprest de eale Jotomanto s romaders cama COPA SO CONTROLADA.
10% DALOS PROSORCIONANDS SFRAN TRAIADDS D6 ACUFRDO A LA POIITICA D 1RATARIER D OF DATOS PERSONALESLL A VA LA LEY 1581 DF 2017




BIENESTAR
FAMILIAR

%} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20005024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

PROCESO

Version 1 Pagina 1de 2

o (Fecha de Diligenciamiento I@ |£/ @) iq |2 k) 12@

]Modalldad ey 4

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA
A continuacion se r formacion de |

 Nombre dsiSeriso Tz riopdar st ceutducelidacd

( recionar | Cesar )

(Nombre Entidad Contratista Resguardo Ind igena iroka

b

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista

TepcDocumen‘Lt_: gNIT Nt]memr.ieldemiﬂcaciﬁndela 8| 2 4]0 ol/2/0] 1/ 0l-2|— Ndmero de 20005122024

Contrato

Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famﬁiar[ "e "5 \‘! J'qhn a Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar Ud /‘ﬂ C,d_}

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familar @ CC O CE O PA_ () PPT|Numero de identificacién Prof. Acompafiamiento Famiba] [ 1 | % 10 lzlole|4]7]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda {OCasa (OHabitacion o Cuarto (C)Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ’Vwienda Indigena () Palafito (O Inquilinate () Casa lote

pais | Colombia [oepartamento [ Cesar

v !Munidpia l Agustl'n CQdaZilRancheria l_

Sk i Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: () Localidad (O Comuna (O No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nembre del Barrio

@ Hesto Nombre de fa Zona Resto wamah a Direccién IW ac ﬂ Eh#

Namero de Teléfono Tenenciade QPropia  (Q EnAmiende OFamiliar ) Albergue (O Lugar de trabajo

|a Vivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @ Asentamiento- Invasién () Paga Diario

Tiene acceso a

Sorvicios basicos @ Aaua O Aleantarillado O Energia Eléctrica (O Gas Natwral O Internet O Recoleccion de basuras (O Telefoniz fija O Telefonia mévil @ Ninguna de las Anteriores |

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie fa informacisn de quien ejerce |2 jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre _l_ N +

Segundo Nombre H aArv

Primer Apellido Herieia

Segundo Apellida H 4 { Ue%

TipoDocumento RCO T () @ PAQ CEQO

PEP(D)  TMF () |Nimero de documento ’ 1_3_? '8 q 2.5 1

PPT (O Partida/Acta Nac O-’Correo electronico

Numero de Celular

Fecha de Vinculacion a la modalidad ]3 d |?« "ﬂsm: O H @M O Intersex IFecha de Nacimiento| | | 0| Q| 2 1 qiq|?7
iDesea responder preguntas sobre su géneray orientacion sexual? NO [5i f respuesta » la pregunta anterior &5 afirativa realice las siguientes dos preguntas, S| 1o omitalas por favor
Genero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

O Femenino O Masculino OTrans O Otro O o desea responder O Homosexual (Lesblana - Gay) Q Heterosexual O Bisexual OOtro (ONa desea responder

Pais de nacimiento. ’COImeia IDepartamento de nacimiento. ] C&J&I/ |Munir_ipin de nacimiento, ] CO da. 3 :L 0

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenauero g Indigens i )
O Afrocolombiana Raizal del Archipislago de Rrom/Gitano e Ww“: (al? O
O Comunidad Negra O 5an Andrés y Providencia (D No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores CEme Campesing fal? NOO
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio, ICDHSGi o. [
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Pueblo Yuk Resguardo. I
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: u pa l Oka
Comunidad YUkDB Reside en la misma zona de origen del pueblo | Q st O NO
51 el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indigue Tipo de @] :§$:: E&ang
| I ert ; iari E
4 Eurmpaiia #.la ue pefteniece beneficiario 8 Nifios, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ' Ocupacion } n H.ﬂ d (£ Actualmente asiste a establecimiento educativo 1 O sl . NO
En el sisterna de Seguridad | @ Afiliado Reglﬂ'lerl Subsidiadoe. () Afiliado Régimen Contributive. |5 do indique la EPS, Si es afiliada indique tipo de afiliacion
al e Sal Cotizante o Afiliado cabeza de Beneficiario
Social en Salud [SGS5S) es: |(7) Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadola). & Familia del Régimen subsidiado Ed
:El beneficiario presenta discapacidad? l Ost @no Si ¢l beneficiario no g pacidac, no se deban diligenciar las siguienTes pregquntas
i 3 Entidad que certifica la discapacidad it st 5| 8 E{ gene:ciariu requils,-fe la ayuda. de. otra persona.
| discapacidad O O £ps O1PS Resolucion 1239- 20220 No Det.| ., 38500 , @) eneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ti e ; 5 R O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo,
es (O Administradoras del régimen especial de Excep ON il . . St
certificada? NOO : : At personas 0| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstinuto Nacional de Medicina Legal INMLCF | - con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuenicia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
(Tiene Tipa de apoyo PR : : >
oroceso de | Intensidad dei apoyo condicion de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. () Delamisma PcD. O Auditiva, O Multiple, | | | i | f
O s |Q timitado. O De otras personas. O Fisica. QO Intelectual g :
uidado Personal. Actividades Catidianas Participacion
O Extenso. (O Sistemas de comunicacién O Sordoceguera. () Visual.
L Q NO | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO Ppsicosocial (Mentall. I I 1 [ | i

iAntes de imptimir este doctmento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCB.E. ¥ A LA LEY 1581 DE 2017




PROCESO
F |
ﬁ.;,%f PROMOCION Y PREVENCION EMOREh SDRROR
Ve
BEESTR FORMATO FICHA DE CARACTERIZAC!ON SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada Integrante de la familia)
[Primer Nombre e der Sequnda Nombre )
Primer Apellido H erfrerd Segundo Apellido HC 7red Q
®) Conyuge/Compafiernis) Hilgla) O Tiad 2} Yema/Mpara
Parentesco can respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Curiado(a) OAmlgo{l)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa} Primoia) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelola) Suegrofa} Pariente
I RC® TO cQ PO PPT‘O Ndmemdeldifnt-iﬁcadén 115) 489 1 649
PAO QO ™Q so () Partida/ActaNac(Q [Correo electrénico
Nimero de Celular N ] [sexs OH @M (Olintersex |Fecha de Nacimiento ]'Z,la[ ! [2]2 @IM
Desea responder preguntas sobre su género y orlentacian sexual? OSI NO [5i L respuestz a l prequnta o es tive reatice Las sgui dos prey o fes par favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenino OMasculino (OTrans (O otro (ONo deseo responder [{(O) Homosexual (tesbians -y () Heterosexval (D Bisexual (O)0tro () No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia [Departamento de nadmiento Cesar IMunicipio de nacimiento ]
Autareconacimiento Grupo Finico del Beneficiario. () Palenquero ® indigena ; sl
Afrocolombranc Raizal del Archipielagode ) Rrom/Gitano i missis T
Comunidad Negra O San Andrésy Providencia O No sa Autarecanace en ninguno de los s NO ,
5i ef beneficiario se autoreconoce como dfrocolombiang, Territorio. lComqu. l
comunidad negra, palenquero a raizal indique: Comunidad.
E _ Pueblo, Yukpa Resquarso. | jroka
|51 ef Beneficiario se autoraconoce con indigena Indique:
Comunidad Yukpa Reside en fa misma zona de origen del pueblo 1.5: QO nNo
5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano Indique Tipo de QO Persona lactante
ia Kumpania a ki que periénece. benenicanc 8 mmc';’;“‘.'. S
Nivel de escolaidad | (D hM 4 VA Ocupacicn | ES-’Ud)ﬂﬂ"’e Actualmente asiste a establecimiento educativa | @S () NO
£n el sistema de Seguridad| @ Afiliade Régimen Subsidiade. (O Afiliado Régimen Contributivo, [ #s Afliada indique la EPS.| Si e afliado mdique Hpo e ahkacan.
Social en Salud (5G555) es: Ommm Especial. (O No Afifiadofa). S:;)u‘fﬁkg(,d '_]O Couunte °m‘;}'ﬁ§ﬁ§o . Beneficiario
;Elbmeﬁdminpreuntadkcmudld? | Qs @no Qdm;mﬁmmnmdwluwm
» . Entidad que certifica la discapacidad {Est insarito en ¢f O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
; i e O claric ¢ S .
discapacidad | '\ | EPS (O IPS Resolucién 1239 - 2022 (O No Def. para @mzy O Ogmmm.xf,mm?mﬂ?m%&?z:pm
et |NOO | © Administradoras del shgienen aspacial debcnp | AL © 0| O &l benefidario requiere terapia y/o rehabilitacion.
' O nstituto Nacional de Medicina Legal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
nfg:: de | Intensidad del apayol Eidesss condickin de ciwspnciaded? Movilidad ~ Relaciones.  Cognicién.
Interdiccon? | O jnrermitente. | O Dela misma PeD. O Auditiva. QO muttiple.
P e, [ Qrawe  Qwawe | (=] [ [ [
O Exrensn die O Sordoceguera.  (OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacidn
[ O NO |5 Generalizado, O Aumentativos o Alterativos SAAC | () Psicosocial (Mental). ] s oy

iAntes de imprimir este documento ..

Z

SO Epr

oe ele

piense en ¢l medio ambrente!
se conmders como LUELA MO LUNTRULADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADGS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCBF, ¥ A LA LEY 158 DE 2012
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PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION FEMRRAEE RpoRGRn
s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ o —-— Fagion] 0o 2

(Fecha de Diligenciamiento [O ll{ Ol 7' Z' Ol ](ﬁ

IM"""“"" d"‘""d"" Fan l‘t as y Ca MUl cla_iél |"""""l"“"’"l Servicio: Te ) endo Intereultoral dad]
INFORMACION ENTIDAD CONTRAT‘ISTA

A continuacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista ( e = [ Cesar )
Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka ]
Tipo Documento NIT Namero de ldentificacion de |a Numero de

Entidad Contratista : ERUT Entidad Contratista 8| 2 4! 010({2({0{ 1| 0}-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafamiento Famiiar| ) ¢y ol Primer Apellido Prof. Acompaamiento Familiar| |75 A

| Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Famiiar @CC O CE O PA O PPTINumo de identificacién Prof. Acwwaﬂammntor-mﬁari 110 Ié | > | }12 (8[1 |q [ /’l
IN FORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda I (O Casa (QHabitacién o Cuarto OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 4f)Vivienda Indigena O Palefito O Inquilinato O) Casa lote |
pais | Colombia |pepartamento | Cesar [Municipio | Agustin Codazzi[rencheria |
Zona de ubicacién: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O) Comuna () No Aplica
O a |Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
Resto {Nombre de la Zona Resto V\j a ko clha Direccién [ waicacha

z Tenenclade QPropia O EnAmiendo  OFamiliar () Algerque O Lugar de trabajo
Name Telé

Kinins de Taino laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) Asentamiento- Invasion (0) Paga Diario

n'mz g:cesu gs O Aguz O Alkcantariliado O Energia Eléctrica (O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil @rTinguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie fa informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mds afios)

(Primer Nombre auryct O Segundo Nombre )
Primer Apellido k(e 2 Segundo Apellido F ran O
TipoDocumento RCQO TI @ CCO PAQ CEQ PEPQ  TMFO|Nimero de documento 1 4%3YBIEEY
PPT (O Partida/Acta Nac O[Ctmeu electranico Nimero de Celular
Fecha de Vinculacion a la modalidad ]b 010 @I‘z_ ]O L{ISno- 6 HOM Olmersex ]FechaéelemLﬂrlcn 10 | 0ls | 2|0 lolly
iDesea responder preguntas sobre su género y orlentacién sexual? Qs NO [Sila a la preg fva realice fas sig dos preg si no omitalas par favar
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
Ofemenino OMasculino OTrans (O oo (O Nodeseo responder [(OHomosexual wesbiana - Gay) (O Heterosexual (O Bisexual (oo (ONo deseo responder
Pais de nacimiento. polombia IDEpartamenta de nacimiento. I Ce Say ]Mmu‘_ip'nd.e nacimiento. | @q Qé}: n w2 z"
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena b5 5
() Afrocolombiano Raizal del Archipislago de Rrom/Gitano c:::a;t: “?:Z:}; O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| oy NO ..
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Terkorie: |Con!e]o. J_
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comumidad
Pueblo Resguardo. | |roka
Si el Beneficlario se autoreconoce con Indlgena Indl YUKpa | i
Comunidad Yugga Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI O no
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitane indique Tipode Q ::f’:ﬁ: lgec;ta:;:e
Ia Kumpania a la que pertenece. |beneficiario Nifios, nifas y adolescentes y aculto..
Nive! de escalaridad M to Pr 1Moy & Ocupacion | A q ( I 5] \ “'D ' Actuaimente asiste a establecmiento educativo | Osi @lNG
En el sistema de Seguridad| (JANkado Régimen Subsidiado. O Afifiado Régimen Contrit S'hm-ﬁquum ST ec o idlays o 48 siseey
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afifiado Régimen Especial. () No Afiiadota). Dusarew: B e st Ofeiao
JEl beneficiario presenta discapacidad? l Os @nNo Si e beneficiarie no presents discapacidec, no se deben diigenciar las siguientes preguntas
Entidad que centifica la discapacidad (s inscrtoenel O El beneficiario requiere la ayuda de ofra persona.
iLa sl - : registro Os O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
discapacidad O O eps OPs Resolucian 123920220 No Def. w."""mf O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd N0 (O Administradoras del régimen especial de Excep O Nol O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
certficais? O instituto Necione!de Medicina Legal INMLCF | con Gacapscided? O £ benefictario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia & ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENQ %
wgﬂmmd. intensidad del apoyo| Ppadeane condicion de discapacidadad? Global, Movilidad.  Relaciones,  Cognician,
interdiccion? [ S et | O Delamisma PeD. QAuditiva. QO Miitiple. =g T L] ]
O s |Qumitado. O De otras personas. Q Fisica. Ointelectuall ¢ opusonsl.  Actividades Cotidianas  Participacion
O Extenso. O Sistemas de cnmumcanﬁn O wﬂa‘ 'O Visual. I_l I_l [—1 _J
QO NO | Generalizado. Aumentativoso jvos SAAC | O psicosocial (Mental).

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquser capia impresa de sste docismento se considera coma COPIA NO CONTROLADA.
1 08 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIFNTD DE DATOS PERSONALES LCRF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
l&) PROMOCION Y PREVENCION F7.MOJ0.PR Fcnad
peNESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
(Primer Nombre H av | P Segundo Nombre I S a b e \ ?
Primer Apeliido st Ao Segundo Apellido (o> arcia
Conyuge/Companerala) Hiiala) ) Tiola) Yerna/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanofa) Sobrinoia) Cufiadofa) (O Amigola)
|Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padrino/Madrina
() Hijastro(a) Abuelo(a) () Suegrolal Pariente
RO N «w(Q prQ PTO Numero de identificacien| 4] 4 B3 SYSY Y /21
Tipo Documento ) -
AQO GO T™(Q so () Partida/ActaNac (O |Correoelectronico
NUmero de Celular [ T T T T LT T I | [seoOH OM Ointerserechadenacmente [4[4 [ 0[6 [2 [O] O
iDesea respander preguntas sobre su género y arientacion sexual? Qs NO |51 1a respuesta a la pregunta [ iva realice las sigh aos preg s ne las pot favor

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

Oremenino OMaseuline  (OTrans (O otro (ONo desea responder

Ol-lomosenual {t esbiana - Gay) O Heterosexual OBlsexual OO'tro ONo deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia [oepattamento de nacimiento Cesar [ Municipio de nacimiento [A %SH i Code
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena 5|
8 Afrocolombianc Raizal del Archipielagode O Rrom/Ghtano o O
Comunidad Negra O San Andrés y Pravidencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los i s @) NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Territoro. ]Consejo. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Puebio. Yukpa Resguardo. | [rOKa
Si el Beneficiario se autareconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yuk_pa |Reside en la misma zona de origen del pusblo I.SI O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
: : (O Persona Gestante
la Kumpsnia 2 ko que pertenece. beneficiario () Nifos, ninas y adolescentes y aduitg:
Niveideescolaidad 570 I L e redo [0eraen [AMadewca _|Actwalmente asiste a establecimiento educativo | O'sl @ No
En el sistema de Sequridad |y Afiliado Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo. |$i #s Afiliado indique la EPS | S < afiliada indique tipo de afiiacion.
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afifiadofa) Dusa kaw) I O fovite %omaﬁrm oo, M i
{E| eneficiario presenta discapacidad? Ost @fo Si ¢l beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siquientes preguntas
o Entidad que certifica la discapacidad Esta nserito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
J reglstro = :
L O QO eps O 1S Resolucion 1239-2022 (O NoDel.|  parala locakizacién y O 5 } O Etbenefidario requiere ayud técnica/Producto de 2poyo,
itk O Admini il otis salide carsctaitititn de O El benefidiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? No(O) i b especial cle Excap persanas O No| O El benefidario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF <on discapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
: Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene ; de aj K
proceso de Intensidad dei apoyo Tige e anove condicion de discapackisdad? Global. Movilidad. Relaciones,  Cognicitn,
interdiccion? | () |niermitente. | ) De la misma PcD. QO Auditiva. O Multiple, ] ] ] i
O si O Limitado () De otras personas. O Fisica. Qintelectual. .
O Extenso, Sistemas de comunicacion (O sordoceguera.  (Visual. Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Altemativas SAAC (O Psicosocial (Mental). [] | | ! l
Z

iAntes de imprimir esle documento.... piense en el medic ambiente!

Cusak ia i

de este d £

como CUPIA NG CONTRULADA,

105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCBE. Y A LA LLY 1581 Ok 2012
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s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR L Versiﬁn: Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

E[.“}!_Efmm repite pot cade integrante ge la favlia)

frimertombre W] 2 1 Ay oo Nombre Macee e 3

Primer Apelfido Peorez Segundo Apeflic Estrada 1
Conyuge Companerols) Mijnla! () Tiokah YernaNana

k?muscn con respecto ol Jefe de Fadre/Madre guw Sobrmola) Curados) O Agripuia)

| Gorupr Faamibiaar Pad /Madv Nietola) Frimiuala) PadnraMardnna
Higast oia) () Abusiola) Suegroia) Parieme

N @ m"QO «wQ QO PTO INumero de entiacn| 4 2 0 O Y2100 8

PAO GO ™ 0 () Partida/ActaNac O I’Cnﬂmdtrtrénim

Mimero de Celutar Pl L_ | | fseo OH @F Ontersex [rocha de Nacmento lolglel Q?;J_OI%"

| Devima Pespnier preguntas sobme s GEREND y ohent scion seaual’ ST GINO |55 respovsts a 1a pregurtn amerion s Jicmaiiv tealice b UUITES 0% Prsguitas, i oo amitales pot 1o
Geneto ; Creertacion yexual ton edad de 14 & mas enos)

Cremenna OMascutine Otrans (00 (ONo deseo responder (1) Homosesual t.esbums - ey (O Heterosexval () Bisexuat ()0t (INo desea responde:

Pais de nocirmienio I Col'ombia [E!qmlumrn::. de nadimicnite pesar ]Mwliupmh- narimienio anus ““ﬂ(ﬂlﬂl z'l l

Autoreconocmiento Grupo Finico del Beneficirio () Palerauers @ indigena ]

o
Si
Aftocolonhiano azal del Archipielago de O RromiGiranc g'u-mtmlt ‘ i O
Camunidad Negra G S Rridfes y Providentis O Mo se Atore onoce en ninguno delos satengres] o0 SAMBEIG (3) { NO ‘

% of beneficiario se autoreconoce coma afrocolambians, Tesritonio. ftm I
comumdad negre, palenquero o raeal mdioue

Comunntaa

{Puebic Yukpa _{_ﬂewumro I iroka -
{Comunidad YUkEﬂ [#esicte 0 2 msma 20na de origen del puetin I‘Sl O N

(5! el Beneficianc se Autoreconnce coma Rram/Gitane indiaie Tipo do Persona lactante
Petsona Gestante
I Kumoania a ks aue pertenece, ety () _Ninos, mnas y adofescentes y sduliv

el deeweotandodt [4TA | heanca oupacon | £ cbudiante Autuslmente avsto & tablecieients educatvo | @51 (O NO
T£m o4 sistema de Segurided ado Rigumcn Subardiedn. O Aibado Regimen Contributive. [t M codue b (05 5t o St ran upa e ey

[sacal en Sahud 15GSSS) es' | Afilaca Régimen Especial O NoAMedoss. o lD_USﬂ K.ﬂ-wl‘ lo .;.:'%*: e o Aflade cabezs die Wimh

jEi beneliciario preventa drscapacidad? [ OSI G’NO ’SdI-anmmm fur se depen slgenciar ks siguentes preguatas
52 ] 300 mmmen o s ] ooty | O | hrettr s ok uasuod v
E:::d NOO 85.“ Oﬁm‘iﬂﬁiﬂx n::,:mm Mr gm Q i benefictario cuenta con la ayuda tecnica/Producio de apoyo !

|

{

{

; prensonas ©) Ei beneficianio requiere terapia y/o rehabifitacion i

O instruto Nacionad de Medicina Legal INMLCH ton ducapacidad’, O El heneficiano recibe atencion en terapia vio rehabilitacion. i
R dmlr :

]

|

I

S ol Beolichario se sutureconuue (on Megena intigie.

Frecuencia | ¢la persona nene una i NIVAL DE DIFICULTAD DF DESEMPSRO %
‘.‘Iqi_ de-.ﬂwrc }
praceso de | Intensidad ded apoyol condicién de discapacidadad? N e

= = et Global Novikdad. 2
Interdiccion] [ ) neermitente. | () Oela misma B0 O Auditiva, O Multiple l:—-—l D D D

O s O urmado. :0 Bl teas poisanan. O Fisica. Ointelectual,

O Fxterso | o~ Sistemas de comumicacion Osordoceguera.  (DVisval, Cudado Fersonal  Aclividaded COUGMG  Famniripacitn

\.ONO O Generalizado. IOWhmcnﬂxmtwsM () Psicasocial (Mental) m f_] l:j

At de e ovte docuteale: . plense en G medio ambe sl
Cnalgtaer £ apls VD E B et dor MEnic & 1 Deters Fome LSEA S0 LUNTROUGA.
% WA 7 SRORORCEONATION 5HRAN TRATANT O ACUMKED S LA AT A DS | AATANSN IO DY LASOS % aONMLE LIRS FALA DY (08, (4 030
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@ Fe. PP 29/08/2024
:ﬁ, PROMOCION Y PREVENCION Mosa |
m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagmi 2 de J I
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s repite pot cade ntegrants de la tonuiia)
Primer Nombre Segundo Nomore )
Prmm Apeilda Sequndo Apellido
Conyuge Compatierala) Hejolal ) Tiokah YernoNusra
Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madee Hermanodal Sobnnolal Curedota) O Amaaia)
Fwruspo Farmibon Padastro/Madrastra Niptodal Frmuslal PadnmnoMadnn,
) Hiastrotal Abueloia) Swegralal Pancine
O NO «D PO MO [Numeco de ientificackin
Tipo Documento ) - —
PAQ SO ™ SD () Partida/ActaNac O [Correo electronico
Numero de Cetular | HREER I Jsexs OH OM Qutersex ftwctsdenocmene T T T T T T 177
(Pese responder prequitas sobre su ganeco y Grisntacion sexual’ sl NO |55 rewprodsta 2 1o Drgurts anteTion v AT FRAILE Tt SIGUIETSTES S10% pI UGS, » 11w ommilales pn (v
LEnero Crentackon sexual tcon edad de 14 o mas enos)
Oremenne Owascatine (OTrans O ome {ONa deseo mesponder () Homosexual t esbions - Geyi (Y Heterosexval () Bisexual OmOmmvem
Pt de. nocmiente | Colombig _ |oepartamense de nadement Cesar Mmoo deracimiente. |
Autorecacotimienta Grupo Etnico del Bereficiario Palerguern @ ndigena {
3 Alrocolomibiens o Rauzal ool Atchiielago de O RromsGstanc {Se wsloreepnece | $ 0 |
Comunidad Negra i Aridrés y PROVIRHT L Omwmmmm«mmwm;_&”ﬁ‘f‘m'“' ; | NO‘ |
S ol benaficiano se autoreconoce come alrocolambians,  |1STHtone. [corsere, 1
commdad ags, palenauerg o aalndiaur, Cumunidad -
o {Purbic Yukpa Resguarco j iroka
51 ol Remieticiarko se sutorecomoue (an Indgena bcigue
Comunidad Yukpa

Wenhmmdﬁﬁwdﬁpmu-[ii O N

Ki pl Bueoficisnn e Autoreconoce coma Rrom/Gltane indigee
le humoanis a  aue pertenece,

Tipo de

) Persona lactame
Ieoneitiany Cesiame

Persona
Hiehos, ninas v adolescentes y sdallo

Nivel do purrsbandad l Oupacion l .ﬁtlmhwrtemwanubkmmmml@ﬁ ) NO!
T ol sismerrs e Sepuridad|() Allkado Réqumen Subsidieda, () Aliliadu Rigimen Contributive |5 e M nque s 15| Y T e .
secialen Sahud ISGSSS) e | Afiado Regimen Fspecial () No Aikadola) _f Ju- E%H,w 0 Femetrii
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aicia Ca Skarr s ol g Ll para Gt it un St i TG (Fa(.hu de Diligenciamiento ]p lq. 0 |ﬂ I 2 |(_‘; ]2{|\()

[Modalidad de Atencién. %;}rnrf ] fomnrosars ]Nomhre del Servicio: ﬁ; Enoe I NIEbUrvnolnas . |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA ‘ ( REGIONAL [ Cesar )
_A continuacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista
(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipe Doc t NIT Numero de Identificacion de fa Numero de
Eni?dad g::r::t?x; %RUT Entidad Contratista 8 4010 2|10| 1] 0]-2|— Cantraﬂ::\ 200051 22024
Primer Nambre Prof, Acompaniamiento Familiar| < Ay o 24 Prime Apellido Prof. Acompanamiento Familiar] (/4% 1y] | A~

Tipo Doc. Prof. Acompafiamienta Familiar @ CC O CE O PA O PPTINairnem de identificacion Prof. Acompaiamiento Famiiari Y

91718le [3zlo] | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda l (O Casa (QHabitacion o Cuarto (QAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\ﬂvienda Indigena () Palafito () Inquilinato () Casa lote

pais | Colombia [pepartamento [ Cesar

[Municipio |  Agustin Todazzilrancheria |

Zona de ubicacién:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad O Comuna (O No Aplica

laVivienda (O PosadalVivienda otra persona sin pagar) @-Asentamiento- Invasion () Paga Diario

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
Crfesto Nombre de la Zona Resto (V) PAULOEH A Direccién I WG et H Y
Namero de Telédorio Tenenciade (QPropia (O EnAmiendo OFamiliar ) Albergue O Lugar de trabajo

Tiene acceso a

\servicios basicas

O Agua O Alantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija (O Telefonia mévil (O Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre Lu 1< SegundoNombre | A J #9460 N
Primer Apellido (/Y] Epo Segunda Apellido

Tipo Documento RC O T O cc @’ PAQ (O PEPQ) TMF()|Numero de documento { Ci 9. 630

PPT (O Partida/Acta Nac OlCor!eo electronico Numero de Celular

Fecha de Vinculacion a la modalidad I X OI O 8 I O lz Y, |Sexo @/H O M O Intersex IFEthd de Nacimientol (3| ] | D (8] | 19 6 %
iDesea responder preguntas sobre su génerg y orientacidn sexual? O S NQ |5i I resg 5 la preg ntenior &5 & 3 raafics [as 5 cos preguntas, st no omitalas por faver

Género

O Femenino O Masculino

Orrans O Otro O No deseo responder

Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

o Homosexual (Lesbiana - Gay) O Helerosexual OBiseKual OO‘UU O No deseo responder

Pais de nacimiento. polombla |Depanamema de nacimiento. | @ -é% ‘Mumupuo de nacimiento. | a@o Fo 224
Autoreconocimiente Grupo Etnico del Beneficiario () Palénduérs Indigena ) s
O Afrocolombiano o Raizal del Archipiefago de Arom/Gitano c::;az;rgc:::"{:ﬁ O
() Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconcce en ninguno de los anteriores = NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Teritoric. rc‘mselﬂ- L
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad,
Pueblo Yukpa Resguardo. [ Iroka
Si el Beneficlario se autoreconace con Indigena Indigue: : -
Comunidad YUkDa |Reside en la misma zona de origen del pueblo [q)ﬁl O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q Persona lactante
la Kumpania a la que pertenece beneficiario {3 Persons Gestante
e 9 B () Nifas, nifas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | 5% DALy Ocupacion | Actualmente asiste s establecimiento educative ] Qs (@HNo

En el sistema de Seguridad|

O Aliliado Régimen Subsidiado. C) Afiliado Régimen Contributivo,

Si g5 Afillado indique 3 EPS.

Sies afifiaga indique tipo de afftacién,

|Social en Salud (SG555) es: | Afiliade Regimen Especial. () No Afiliado(a). Pﬂﬁ’_ﬁ)f 1Ja @’Eortrl‘fﬁ:m ? %ﬂfﬂd&:ﬁé&ﬁ&g&g (O Beneficiario
{El beneficiario presenta discapacidad? ] Os @no 5/ el heneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
_ Entidad que certifica la discapacidad Fdbinscmoeed O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia 51 O : registro Osl O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
discapacidad O €rs O1IPS Resolucion 1239-20220 NoDef. | o T o0 i S
ek AR i et i O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
S R V@) (@) j nistra ‘."35 ’ég'"“'_" st personas QO NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCE con discapacidad?. (O El beneficiario recibe atencion en terapla y/o rehabilitacion,
< Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
j_TleﬂE 3 Tipo de apoyo e 3
oroceso de | Intensidad del apoyo e condicién de discapacidadad? Global  Moviidad  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Maktiple. I:’ :] |:] |:|
O sl Q Limitado, O O olias peroiis. O Fisica. O Intelectual Culdado Personal. Actividades Cotidlanas Participacion
O Extensa. ®) Sistemnas de comunicacion (O Sordaceguera. () Visual.
O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC | QO psicosocial (Mental), I ’ ! |

iAntes de imprimir &tc documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de pste documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA,
OS5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATATOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALES LC.BLE, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ (se repite por cada integrante de la familial
(brimer Nombre L{/ B Seaundo Nombre H&gj B
Primer Apellido Wm ~ Segundo Apellido A45-CO
’)/C.."ssxqc.‘tsmpafma!zl Hiolz) O Tigts g YernaMuers
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino(a) Cumado(a) Onmlgu{ol
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoial Padrino/Madrina
g Hijastrofa) (O Abuelala) (O Svegrola) () Pariente
RO MO «€O PPQO PTO Nimero de identifiacion]| AT L5 8G 2.
TpoDocumente L. GO ™Q 0O Partida/ActaNacO [Correo elecironico s
Numero de Celular [ ] ] [ ] [ ] lSem OH OM Qlntersex [Fechs de Nacimiento ]2_|2.|¢J|g][ lg |é E
iDesez responder preguntas sobre su g y orentacién i? O ] o NO |5 ta respuesta 2 la f.l.egl.mh anterior 65 dfirmativa tealic e ks si

Género MMIMM&MUMMI
Oremenino OMaseutinoe  Otrans (D owo (ONo deseo responder [(0) Homosexual fesbians - Gay) () Heterosexual (Bisexual ()0tra (JNe deseo responder
Pais de nacimiento ['Colombia  [pepartamenta de nacimien Cesar [Municipiode racmiente | 4004 2214
Autareconncimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena :
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano {Se autoreconoce S O
Comunidad Negra o San Andris y Providencia O Mo sa Auta guna da lac antars como campesino (a)? NO.

i of beneficiario se aulotecanuce como affocolarmbians, | TeOTo. |consajo. |

comunidad negra, palenquera o raizal indigue: Comunidad,

Pueblo. Resguardo.
i ol Bensficiario se autoreconcce con indigena Indique: YUKpa I erka .
Comunidad YUkpa fieside en la misma zona de origen del pueblo ‘.Sl O No

5i el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitane indigue Tipo de 8 Persona lactante

la Kumpania 2 a que pertenece. S (Deiteicianio () Nifios, nifas y entes y adulto
Nivel de escolaridad ] Peivraniy 2= Ocupacién EDVENIN U A |Acuaimente asiste a establecimiento educative | O 51 (N0
£ el sistema de Seguridad|C) AflBaco Régimen Subsidiado. Régimen Contributivo. |5 # Allada indique & £°S.] Si e SHiliado indigue Bpo e atRcon.

Social en Salud (SGSSS) es: () Afilado Régimen Especial. () No Affiadofal. Disavaw) | Rpysiamookunds () lowhdens

(El beneficiario presenta discapacidad? | OS& eﬁ 5i el benaficiario no presenta discapacidad, no se deben difigenciar las siguiermes preguntas

; Enudad que certifica 12 discapacidad B O El beneficiario requiere la ayuda de otva persona.

la P o ~ ~ f "

fﬁ acad | 3O |Oeps O 95 Resolucion 1239-2022 ONeDet| paalo oy | O O ti beneficianc requisre ayuda técnica/Products de spayo.
estd © Administradoras del régimen tdi Caractensacin de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
- , N0 SSRRCIN e Exenp personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién,

rificada’ O institute Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuendia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tene Tipo de 3 i 2
proceso de | Intenadad dei2poyo) paye condicién de discapacidadad? prve oy e .
Interdiccién? | O jntermitente. | De la misma PcD. ) Auditiva. O Muttiple. ] el ] P
O O Linittado. O De otras personas. (O Fisica. QOlintelectial.
= O Extenso. Sisternas de comunicaeion (O Sordoceguera.  ()Visual. Cuidado Personal.  Actividades Cotidianas Parricipacion

L O no O Generalizado. ,O Aumentativas o Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental). ] = = i

iAntes de tmpritriir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cumiquier topia Impresa e este documenic s conkdera como LUFIA MO LONTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS OF ACUERDO A LA 2OUIMICA DF TAATAMIENTO DF DATOS PERSONALES LCRE. ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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(Fechu de Diligenciamiento Io |L|.

olalzb[2[9)

[Moddldad de Atenném m&q

INFORMACION ENTIDAD COHTRATIS*A

C:?Montc:[a -. lmm“-&“ﬂdﬂ Tepiends, nbeccolimlidad |

( resionaL | Cesar )
A continuacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista
(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a 2| __ Numero de
\Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 40 012|0f10}-2 Contrate 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompafiamiento deiljall

redncnc

Primer Apellido Prof, Acompafamiento Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar@ CC QC QPA O PPTlNurrmdndmtiﬁcaodn Prof. Acompadamiento Parniarl 1

Naua o
olt lule[Zls[elq 2]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ () Casa OHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ’Wenda indigena () Palafito (O)Inquilinato O Casa lote]

Pais

| Colombia

Departamento l Cesar

IMunIdplol Agustin COdaZZilRanchefia 1

Zona de ubicacién:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad () Comuna () No Aplica

la Vivienda

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio i
@ Resto Nombre de la Zona Resto L z_qq,q Direccion |
Nilsinero de Teldfono Tenenciade QPropia  (Q EnAriendo (Familiar () Albergue O Lugar de trabajo

() PasadalVivienda otra persana sin pagar) () Asentamiento- Invasién () Paga Diario

Tiene acceso a
servicios basicos O Aus

O Aleantariliade O Eneraia Eléctrica () Gas Natural O Internet () Recoleccion de basuras ) Telefonia fija (O Telefonia mavil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie fa informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més afios)
(Primer Nombre Vl ' ma& Segundo Nombre ]
Primer Apellido ESmranH Segundao Apellido £S5 s

TipoDocumento RC O T QO CC@ PAQ CEQ PO TMF|Nimero de documento 13348y D34

PPT (O Partida/Acta Nac (){Correo electronico \Numero de Celular ! '

Fecha de Vinculacién a la modalidad | 3 OI 0 6'2'0]2— !Sﬂto OH O’_Olmeuex IFechadeNm [ 16| ol7 1 q Bl
iDesea respander preguntas Sobre sU género y onientacion sexual’ | ()51 @PNO |5 B respuesta o la preg es afirmativa realice 1 sig dns preg i 1o omitalas por favor

O Afrocalombiano
O Comunidad Negra

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
O remenine () Masculino QOirans O owe ONodesea responder ((C) Homosexual (esbiana - Gayl (O Heterosexual (D sisexual (oo (o deseo respander
Pais de nacimiento. 1COI0mbia [D\epartamemo de nacimiento. | ag% IMunncipAn de nacimiento. —l QO 287221
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Berieficiaric () Palénquerc ] O

8 indigena
Rrom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

15e autoreconoce
como campesino (a)?

no 4P

Si el beneficiario se autarecunoce como afrocolombiana, Territario. —|E°"‘5‘3f°- |
comunidad negra, palenquerc o raizal Indique: Comumidad.
_ Pueblo Yukpa Resguardo. | Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad YUK_DB |Reside en la misma zona de origen del pueblo | ¢Sl QO no

O Persona lactante

%i el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indigue Tipo de O Persona Gestante
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario ¢ Mifcs, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | Pecm bain s%  owpsdin | A p pe LOFA-  |Actusimenteasiste s establecimiento educativo [ Q'S @NO
En el sistema de Segu:idad (@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Regimen Contributivo, |3 & Afiliado indigue la EPS. Si e afifiado indique tipe de afifiacién
Social en Salud (SG555) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afifiado(a). DusaAeaw:r |QO E;‘“tfg;};efézm?uﬁggo (QrFeneficiario
(E! beneficiario presenta discapacidad? ‘ Os @no S el beneficiario no presents discapacidad, no se deben diigenciur lss siguientes preguntas
5 Entidad que certifica la discapacidad b inscrroendl 4 8 ETI i;ene:cfari.u requiere la a:sdi;g:_ ot;; p&:jrsona;,
discapacidad Sl O O eprs O1PS Resolucion 1239 - 20220 No Def. =¥, -siru_dm O eneficlario requiere ayu @ técnica ro ucto de apoyo
atd SN e "::mm"“" de‘" O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
artilicads? Nno() O Administradoras R personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO Instituto Nacional de Mdicina Legal INMLCF con discapacdad?. O El beneficiario reclbe atencitn en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene A Tipo de apoyo . : :
oroceso de | Intensidad dei apoyol xoncicitn de dacapaciiadud? Global.  Movildad. __ Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva. O Mdiltiple. |:’ D :| I:l
O s | O umitado. O De otras personas. O Fisica. Qintelectual] ¢ i personal.  Actividades Cotd! Participacion
O Extenso. ) Sisternas de comunicacion (O Sordoceguera. () Visual. ) : "
_O NO | O Generalizado. Aumentativoso altemativas SAAC Q psicosocial (Mental). [ ] ] ] )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de 2ste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS Di ACUERDD A LA POLITICA Dt TRATAMIEN1C DE DATOS PERSONALES LC.BF, Y A LA LEY 1581 DF 2017
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m FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

PAO GO T™(Q so(Q Partida/ActaNac O |Correo electronico

(Primer Nombre "Zéﬂ o2y Sequndo Nombre ! DA1 Q.-I.I'H' )
Primer Apellide W epar : Segunda Apellido I £5 monsr
Conyuge/Compaderniz) Hijpfa) ) Tigia) Yama/Nuaca
E:Iu::t;s:r: g;t respecto al Jefe de :admmfm ::&:ﬂ(a} m{:}a] § Eauﬂadota) - Otm(gom
2 Hijastro(a) Abuelolz) () Suegroa) () Pariente .
SN RE@ TQ ccQ PO PTO lummmdeldmm 1067332263

Numero de Celular

RERREEL

[sexo OH @M lntersex |Fecha de Nacimiento ]o [5[91 qlzTg]g_Li

iDesea responder pregunias sobre su género y orientacion sexual? OSI

NO |5 e respuesta o la pregunta Vol s v 1ealice s sig s e

oy

par favor

cortificada? |NOO

ta -
dncapetidid | O [Orps O Ps Resolucion 1239 - 2022 O NoDel.
estd () Administradoras del régimen especial de Excep

Género Oﬂmudannxual{conadaddzuumum
Opremenino OMasculine OTrans (O Ot (ONo deseo responder () Homosexul tLesdians -Gey) (O Heterosexual (O sisexal (O0tro (ONo deseo responde
Pais de nacimiento [ Colombia  [pepantamento de nadmiento lEes-::u‘ [Municipio de nacimients | @ sop-ad
Autoreconocimiento Grupo Ftnico dei Beneficiarlo (O Palenquero Indigena 51
Afrocolembiano o Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano c‘* “"‘““""“"’t:}} O
Comunidad Nagra San Andrés v Providencia O No se Autoreconace en ninguna delos anteriores], SO0 Ampesino | NO‘
5i el beneficiario se autareconoce como alrocolombiane, Terforio; lw [
|cemunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resouarco. | |roka
|81 &l Beneficiario 1o autoreconoce con indigena Indique-
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pusbio |.Sl O NO
Sl el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indique Tipo de 8 Mhﬁg::r:t
ia Kumipania & id que péridnece. (eneidano ot :m“".‘ m‘u adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad Ocupacion | Actualmente asiste a establecimiento educativa | ()OS (ZNO
Enuymmues.gurmd@mmmswowmmcomm’ﬁﬂmhmnnﬂ Si o5 afiliacn indique Upo B¢ aliacon. A
Social en Salud (5GSSS) es: Q Afifizdo Regimen Especial. () No Afiiadotal. DJS&MM( 10 Emgﬂéuglhgc;‘bgu& (@ Beneficiaria
mbeneﬁdmpt;mm&madd.nd? | OS! @'ﬂo 5i ol beneliciario no p discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica Ia discapacidad {Estd inscrito en ¢l O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

regisira
para ka localizacion y o s
El benefidario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Et beneficiaric requiere ayuds técnica/Products de apayo.
Crsetentsasn de St El beneficiario cuenta con |a ayuda técnica/Producto de apoyo.

. personas
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O E! beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacidn.
Frecuencia i{La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
nr;c“:s?ﬁe intensidad del apoyo| Tipo de apoyo condicion de discapacidadad?

Clobal. Maovilidad. Relaciones.

Interdiccion? | () jntermitente.
O g |Cumisds

O Extenso.

L O NO |0 Generaiizado.

1l

[u D= otras personas,

O Dela misma PcD.

Sisternas de comunicacién
O Aumentativos o Alternativos SAAC

Tl e (= P
(O Sordoceguera. (Visual, Cuidado P Actvidades Cotid

O Psicosocial (Mental). (] ]

I:I

Participacién

L1 )

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!

Cualarer Copta empress

ue este docummeDnic se Consdera cam LUFA WO CONTRULADA,

LOS DATES PROPORCIONADGS SERAN TRATADGS DE ACUERDO A LA POLITICA DE IRATAMIEN 1T DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 158 DF 2017
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i FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2 =il
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada m!gr.cm:_d;. la familia)
Primer Nombre _ fAJALT eng_ Segundo Nombre JO e R
Primer Apeflido weps Segundo Apellido ESmoner
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Oerery
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comumidad nigra, palend o razal wdigue. Comundad
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O nstiruto Nacional de Medicina Legal INMLCF o ——— O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion
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<007 [ (e verm 'O Dela misma PeD O Auditiva, O Muttiple [:] E] I: [:l
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PAQ G Q ™™ sb () Partida/ActaNac (O [Correo electronico

Namero de Celular EYEER lg| [No seeo @ OM Qntersex [techade nwcmenmts | (3] O] 2] 2001 Y

(Pesea responder preguntas sobee su género y onentacion sewal? 5 L respuesta 3 ls pragunta anterion e afirmietive nedice i Sguietites 0os Preguntas, & no otaitatas pot v
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st | 2O 1O s O nescauosn 1299+ 2022 O o et mh"‘l‘“i'“ y | O | O Eibeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
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Conyuge/Companeria) Hijoial Tioda) Yermo/MNuera
Parentesco con respecto o Jefe de Fadre/Madre Hermanoia) Sebnnodal Cunadolal Oamgo;al
HCarunn Earnibior Fadastro/Madrastia Noetolal Prirmolal Padnna/Madrina
Hijastrofa) () Abueluial Swegrola) Pariente
a0 nO «O e T {NGmero de Identificacion
Tipo Documento . >
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Numere de Celutar i I I [ 1 l l J!m:o OH Om Qintersex [Fucha de Nacimionto _] [ l I | l l [
(Desss responder preguntas sobre su genero y onentanion sexua|? OSI NO |5 b respuesta o s progunts anteron 2, realice o oy pleg o N aretates por tavie
Genero Orieritachon sexual icon edad de 14 o mas sfos)

Oremenino Omasculine  OTrans (O 0mo  (ONo deseo responder | Homosexual o evans - Govs () Heterosexual (O isexual (0o (ONo deseo responder
Pais de nacimiente L Colombia 1I‘ f nio de nac pesar lnlum i des acimiente I
Autorecorocimiento Grupo Finico del Bereficirio () Palenquero & Indigena st
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Comunidad Negra O san Andres y Pravidencia ) No se Aularecanace e ninguna de los antenores] 70 CATPRHNO T NO Q
S ¢l beneficiario se » coma afracolombiana, Tefigna. ]‘ bl l
comumdad negra, palenquero o raizal indigue, Comunidad

_ [Puebia Yukpa [fesqumce | Iroka
5i o Peneficiaria se autorecomoce con Indigena Indigue s
Comunided Yukpa {Reside en fa misma zona de onigen del pueblo ].sl Q no

Si o Reneficiann w Autoreconoce coma Rrom/Gitana indigue Tipo de Persona lactante
la Kumpana a & que pertenece. {Benehcana mﬁm’. ¥ aduko
Nrved de excolatidad Ocupaciin | Actuaimente aviste o establecimiento educatvo | Q51 O NO
L &l sistema de Sequridad Afikado Régimen Subsidieda, () Afiliado Righ Cumtrih 'ﬁnmmmmmm ﬁmmmqndnﬂlmn

social en Safud [SGSS5) es: | Afiliado Regimen Fspecial () No Ahlladota).

O Beneficiario
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Osi ONo * |s elbeneficiario no g

O Sul-zmgeﬂr Alilado ubrugsn
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ne SE aeben

P gencsar las sig preguntas
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- agisien Genahtiens: retuies carProd
:Jlumndad s O O ers OPS Resolucion 1239 2022 ONoDel|  pars s locatzacion y Qo8 s ea','\ﬂ.hwcn»c. 2ok ¥
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Primes Nombre Prof, Acompanamiento Fammar| s
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S 5

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @ CC (O CE O PA O PPTlNumﬂo de identificacién Prof. Acompanamiento FamllarL[

17

7ré
s1glelglo] | 1

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

(Tipo de Vivienda | (O Casa (OHabitacién o Cuarto (O Alberque (Vivienda Temporal) (O)Apartamento Q\ravienda Indigena (O Palafito (lnquilinato () Casa lote |

rais | Colombia [oepsrtamento [ Cesar

|Municipio | Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacton:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipa de Cabecera:

O Localidad ) Comuna ) No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio l
O festo Nombre de la Zona Resto WaKaéWey Direccion |
) Tenenciade (QPropia (O EnAriendo (OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo

fimeito s Yokt la Vivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) @) Asentamiento-Invasién () Paga Diario

e e s (O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O internet O Recoleccion de basuras O Telefona fija O Telefonia movil @Ninguna de las Anteriores |
|NFORMAC§°N DEL JEF‘E DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie Ia informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis aflos)
(Primer Nombre M 77, d £r //J Segundo Nombre | h
Primer Apeliido ﬂ’g TTere? Segundo Apellido (f :'576' ait'? .

TipoDocumento RCO T QO € PAQ CQ PP T™MF (O {Nimero de documento L ]33 L)@ //

PFT (O Partida/Acta Nac OICorreo electronico Numero de Celular [ 4

Fecha de Vinculacion a la modalidad 2]1p0lo !Z'L{ISem- ®H Om Olrmrrm |Fecha de Nacimieno| 2 15710 |21 | 4] ]
iDezea responder preguntas sobre su género y orlentacion sexual? sl qs la respuesta a la pregur realice [as sige oa0s preg s no las por favor
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Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 5|
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Si el beneficiario se autarecunoce como afrocalombiano, Territorio. [CWSGJB‘ I
comunidad negra, palenguero o raizal indig Comunidad
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5l el Beneficlario se autoreconoce con indigena Indique:
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e 3 no(D) ®) Admnis‘rradt?ns régimen especial ok personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
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(Primer Nombre ’9 //47.‘7/7 M Segundo Nombre R
Primer Apellido £ s ﬁ-a d 1 Segundo Apeliido -ﬂ?a- »7 ffe 2
ConvunalCompangrnda)l Hiigla) Tiola) meu\::a
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrino(a) Cuniadola) () Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primofa) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelola) (O Suegrola) () Pariente
RC n cc PEP PPT Nu de Identificacién
e KO TO ©® WO MmO e disnitasen] 1 153 87 377
PAQO GO T™Q s Partida/ActaNac(Q |Correc electrénico
Ntmero de Celular L J_ [ l ] l I [Sﬂn QOH gm ommlred\adeﬂadnmrto I’ ]1’ IOI?.]ZblOI /
jDesea responder pregunias sobre su gé y o i6n I? OSI NO [5i la respuesta o la pregunts snteriur es afitmativa realice las sigulentes dos preguntas, 3 no omitalas poi favor
Genero - Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afos)
OFemenino OMasculine Trans Q0o (ONodeseo responder () Homosexual i essians -Gay) () Hererosexual () Bisexual (O0tro (O No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia  |oepanamentodenacimiento  [Cesar [Municipio de nacimiente | (loD.HZ.H
Autareconadimiento Grupo Finico del Beneficiario Palenquero ® Indigena o
Afrocolombiano o Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ; o iy
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores comacimpating (o) NO.
Si el beneficianio se autoreconoce como alfocolombians, Teritorlo. IWQ- l
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comnldad.
Si of Beneficiario ce autoreconoce can indigena indique: YUkpﬂ I 0 ] iroka
Comunidad. Yukpa [Resice en fa misma zana de origen del pueblo |{@SI O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitane Indique Tipo de O Persona lactante

(O Persona Gestante

1a Kuciisai11a @ i Qe GETTane. beneficerio () Nifos, nirias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad ] Ninaune Ocupacién ] | Actual ‘asiste 4 establecimiento educative | (OS1 O NO
En el sistema de Seguridad| @ Régimen Subsidiado. () Afiiado Régimen Contributivo. |5 # Afliado inoque | £ | : Si'es afiliado diGue Upo e atiacion. .
mdenhludlSGSSSJexlomidEWmme. O No Afiliadofal. mf‘d!\’aw} Iogm&aaﬁumc;:ﬁ;g& @ Beneficiario
1l beneficiario p discapacidad? | Os Owo Si el beneficiario no Siscapacidad, no se deben diigenciar las siguientes praguntas

Entidad que certifica 12 discapacidad JEsth inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

iLa . registro : 3

& 2d] 5 O[OS O PS Resolucn 1239-2022 ONoDet| pacals , 109 oiimmmmrmwmdewA
esta O Administradoras del régimen especial de Excep CeraclerizzGdn de roe la s de apoyo.
centficada? N0 personas O no| O El benefidlario requiere terapia y/o rehabilitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF ton discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuendia iLa personz tlene una NIVEL DE DIFFCULTAD DE DESEMPENG %
iTiene de apow S AT -
- Intensidad del apoyo| TI'pn poya condicidn de dlu;cmundedn “lobal Movilidad Rataci . Cngnictﬁn,

Interdiccién? | () jorermitente. | () De la misma PeD. QO Auditiva. O Mukiple. 1 I | | [ | ]

O s |Oumitado (0} Da otras personas, O Fisica. Clintelectual,

o 0o ' & St de O sordoceguera. (OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
. O Generalizado. | Aumentativos o Alternativas SAAC | () Psicosocial (Mental). 1]

iAntes de imprimir este documento... prense en el medio ambiente!
Cuiguiey copid Impresa de este JOCUMento se conudera vomo COFUA MU LONTRULADA,
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE (RATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LURE. ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIC (s repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre Prirr) Segundo Nombre ,—/A’ )‘?ﬂ" 2 g
Primer Apeliido ¥ /-/(/ (AR 4 Sequndo Apellido Z 5 76-0 ﬂ/& i
Conyuge/Companetola) Hijola) Tiola} Yerno/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrinola) Cunadola) (O Amigoiz)
Grupo Familiar Padastra/Mad Mietola) Primada) Padrina/Madrina
Hijastrola) Abuchoial Suegrofa) Panente
RC T cC PEP PPT [Numero de identificacion : 5
Tipo Documento O O O o O VO g rene
PAO o (Q ™ (O S0 @ Partida/ActaNac () |Correo electranico
Numero de Celular [ T 111 1L [sexo @H OM Otntesex[rechacenacmeente [y 1377 1) 12 T012.11
iDesea responder preguntas sobie su g y ertenlagion sesual? OSi NO |50 lo respuesta a la pregunta anterion es realice ba sigui o 4 ¥ o ks ot tavor
Género Oriertacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
O Femenino O Masculino Ofrms O Otro O No deseo responder OHcmmual {Lesbrara - Gayl O Heterosexual OBlseruai OOUo @No deseo responder
Pats de nacimiento J Colombia |0Fparti|mml.o de nacimiento pesar |Municip-'o de nacimiento l Popmagzl
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlano () Palenquero ® Indigena 5|
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de () Rrom/Gitano {e '”'“'“""mp O
Comunidad Negra San Andrés y Pravidencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores como campesino (a NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Tesrkorio [(onseio. I
dad negra, paleng orazal Comunidad
Puehia. !li rdo
Si ol Reneficlario se autoreconoce con Indigena Indigue: YURpa — l IrOKa
Comunida Yukpa [Reside en 12 misma zona de origen del pucbio | @Sl O NO
Si ¢ Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano Indique Tipo de Q Persona g:::e
I Kumpania a l2 gue pertenece, beneficano Niftos, niias y adolescentesy adolt
Nivel de escolaridac I Ocupacion ( Actual asiste a 8 to educative i Qs Ono

En el sistema de Sequridad| @ Afifado Régimen Subsidiada. () Afiliado Regimen Contributivo, [5¢ &5 Alliado (ndique ta £5.

S e ahiado mdwgue tipo e

Social en Salud (SGS55) 5 | () Afillado Régimen Especial () No Afiliadoia). L D-b“ ‘&m\ O é:!&annt; n? mm:;mg;ﬂ Beneficiario
{El beneficiario presenta discapacidad? | O | ‘ NO Si ol beneficiario no presenta dicapacidad, no se deben dibgenciar las siguientes preguntas
¥ Entidad que certifica h discapacidad Ena mﬂ enel O El beneficiario requiere 1a ayuda de otra persona.
" o e &
:ihupmd.-d StO OEPs O 1PS Resolucion 1239 - 2022 ONo Def | parats - O OE: benei?aar?o requiere ayuda IécnltaIPfodu:to de apoyo.
estd O Mdrmlaissmoras ad hgier defxcep |  caracterizscién de O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
cenificads? NOO f persanas O NO| O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacdad!. O Fl heneficiario recibe atencidn en terapia y/a rehabilitacién
{Miene Frecuencia Tioo 66 o4 (L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
d
proceso de |Intensidaddelapoyol Condicidn e Siscapackiaduc? Global Movilidad,  Relaciones.  Cognicion.
Interdiceion? | O (e rmitente. (O Dela misma PeD O Auditiva, O Multiple. I:' D D I:I
O s O Limitado (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. ; _
O Extenso. st db BmUESEAR o Sordoceguera. OVisual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion
LO NO 1O Generalizada O x tativos o Alternativos SAAC | () Psicosocial (Mental). I [ [ | | |
v4

Antes de amprimir este documento. .

piense en el medio aimbiente!

Cualgieer topis prpresa de evte docoments we comedens tomo COPIA MO CONTROUADA
LOS DATOS PROFOROONADOS SERAN TRAFANOS BE ACUERDO A LA SOLITICA D TRATAMIENIO DE A1 DS PEASONALIS LCAS, ¥ A LA (1Y 1581 DF 2017




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.M030.PP 20/08/2024
BIENESTAR

eswa FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [/ = Pagmazde?

i

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

i
= 5
Primer Nombre TJoan Segundo Nombre PRI ES
[Primer Apetlido Aerre yél Segundo Apellido Estr .
Canyuge/Companerola) Hijolal Tiola} Yerno/Nuera
[Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanoia) Sobnnolal Curadolal () Amigolal
|Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primota) Padrino/Madrina
Hijastrola) Abueloial Suegrola) Pariente
RC n cC PEP PPT N de Identificacidn 7 .
Tipo Documento O O O O O — un ﬁ/ﬂ /"gﬂ s
PAQ G Q ™ s @ Partida/ActaNac () [Correo electronico

Nimero de Celular N tljﬁl |m th‘&:w OH OM Qintersex [rechade Nacimiente |G 1D 2|7 1112 |3

Desea responder preguntas sobre su génera y oflentacion sexual? a b preg ant s allimativa reaice b siguientes dos preguntas, i no omiftalas por faver
Geéne1o Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

Oimnlno Omuculno OTtms O Otro omdcmmwder OHomusenual (L esbiana - Gay) OHﬂeromual Oaimmal OOuoONudﬁeorespondm

Pais denacimiento | Colombia  |pepartamento de nacimiento Cesar [Municipio de nacimiento [

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficlario () Palenquero ® Indigena 5|
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O RromiGitano z;:;:f P O
Comunidad Negra San Andrés y Providentia (O Ho se Autoreconoce en ninguno de los anteriores, - RO !

Si ol beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Teritoric. ICU"T“IB- [

comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,

Puebio. Yukpa Resguardo. Irok
Si ol Berwlicianio se autoreconoce con Indigena Indigue. u p l | a =re.
Comunidad Yukpa Reside en la mma z0na de origen del pueblo [@sl O NO
7 e : Persona lactante
15; H B!ﬂlﬁ“lc:l'l: ::mmuun?ce como Rrom/Gitano indigue Tipo ":1,;““ 8 P Dstivite
it bl i s @ Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad | V\ﬂ nok Ocupacion I Actual asiste a sstablecirniento sducativo l Qs @no

En el sistema de Sequridad |@ Afiliade Régimen Subsidiada, () Afiliado Régimen Contributivo. |5t &4 Afiliado mdique la £°S. St s ahliada mduiue ipo de shacon

Social en Salud (SGSSS) es: ) Afiliado Regimen Especial () No Atikadola). DuSh Usve\ Q E&'ﬁ&“ﬁ‘“ cabea d;_;_n @ Benediciario

L1 beneficiario presenta discapacidad ! l OSl .NO ‘S- ¢l beneficiario no presents discapacidad, no se deben diligencar ls siguientes preguntas

b Entidad que certifica la discapacidad (Estd inscrito enel QO El beneficiario requicre la ayuda de otra persana.
registio 3 i
| % O 1005 O st a2 O] pmwiitoy | O [0 bt cuninconm vt miaPedoso st
it} actereacion de .
::mﬁuda' N(O £ Ackviibutasionse il égiontin il T persanas O No| O €l beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad. © El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia Yoo e ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
orocesn de | Intensidad del apoyo 1po de 2payo condicion de discapacidadad? Global. Movilidad Relaciones Cognicion
Interdiccion? | ) pearmitente. | () De la misma PcD. O Auditiva. (O Muiltiple. E D E—_—J D
O s O Luimitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. _ .
O o Extenso O Sistemas de comunicacion O Sofdwn Ovisua| Cundado Personal Actividades Cotidianas Participacion
NO . g
\ O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicasocial (Mental) | | | | )
Auntes de pprinnr este Jocumento . plense en el medie ambiente!

Cunbgiier copkh Impresa e exte documernto w eonuders como CUPIA NO CONTROUADA.
1005 DATOS PROPORCIONANDS SERAN TRATADS (8 ACUFRDO & LA POUTICA D9 TRATAMINTOD D DATOS FrasOnAES LURS. ¥ A LA LEY 1581 0F 2017
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rodaiided da heemcions 5707 ymmmmwmaoﬂf’waﬂy G,y o e

("recionaL | Cesar

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

)

n ion de | i rati
(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )
Tipo Documento NIT Niumero de Identificacion de la i U Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4' 0(0]2|0| 1/ 0}-2 Contrato 20,0051 22024

Primer Nombre Prof. Acompaniamiento FW"I ,.,/,, /0‘5

| Primer Apellido Prof. Acompafiamiento Familiar}

Tipo Doc. Prof. Acompaniamiente Familiar @ CC (O CE (O PA () PPT|Numero de identificacién Prof. Acompariamiento Famiiarll_

LAessr €.
8172151916 |&a]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda l (O Casa (OHabitacion o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\ftw'enda Indigena () Palafito (O)Inquilinato (O)Casa lote

pais | Colombia [Departamento | Cesar

[Municipic |  Agustin Codazzi|rancheria |

Zona de ubicacién:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
Resto =
O Nombre de la Zona Resto WO Hoé’}\(%;r Direccion l I/ Kf)&h 7
; Tenenciade (QPropia (O EnAmiende  (OFamiliar (O Albergue (O Lugar de trabajo

imettile Tailine la Vivienda () Posada{Vivienda otra persona sin pagar] () Asentamiento- Invasion () Paga Diario
Tieneaccesoa O Agua O Akantarilado O Energia Eléctrica O Gas Natural O internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil @Ninguna de (35 Anteriores
|NF°RMAC|°“ DEL JEFE DE GRUIPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas afos)
(Primer Nombre A/F (@ 7[ L) Segundo Nombre

Primer Apellido ZrORED. segundo Apelido | (N py re? 47 .

TipoDocumento RCQ T QO @ PAQ CCQ PP TMF(|Nimero de documento 1133 £ BZ{ 2 d

PPT (O Partida/Acta Nac OlCorreu electronico Nuimero de Celular

Fecha de Vinculacion a la modalidad

|3

dlo QLZ D12
iDesea respander preguntas sobre su género y orlentacion sexual? si

q_ISm: @ H OM O intersex |Fe:ha deNacirmenm_[z_

(44

o3

NO

Si la respuesta a la pragunta anterior a5 afirmativa raalice [as siguientes dos preguntas, si no amitalas par favor

Género

OFemenino OMasculino OTtam Ol)tm ONG deseo responder

Orlentacion sexual {con edad de 14 o mas arios)
O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual Osisexua! OOtm ONO desea responder

Pais de nacimiento, polom bia iDeparlammm de nacimiento. | ]Munkinla de nacimiento. l
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena 5l
Afrocalombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano ;_?:Utm«am:}, O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ningune de los anteriores 5 EApSInG L2k NO‘
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. |C°““J°' L
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad,
[Pueble Y k Resguardo. Ir
5i el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: - ukpa ] 0[‘(3
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo quI O NO
Si ¢l Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de @] ::::::: g:‘;:r:f
4 s {3
la Kumnpania a la que pertenece. beneficiano Nifios, nifas y adolescentes y 2duito
; : : @ 4 5 TETy e T £
Nivel de escolaridad 15' “Pimar g Ocupacion ] gﬁ‘n" &y /é 7 Actualmente asiste a imiento educativo J Osi @/ NO

En el sistema de Seguridad|@ Afiado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo.|Si = Afilado mdique Ia EPS Si es afiliada indigue po de afibacin
Social en Salud (SGSS5) es: () Afiliado Regimen Cspecial. (O No Afiliadoa). ) Usw @ anm:‘;e? Aﬁmcabeza de (O Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? [ Os @nNo Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben difigencior las sigulentes preguntas
= . O Enticad que certifics la discapacidad St msotioens ; 8 g ﬁ::c'{arlo requfew la a};uda_ del ofra persona.
discapaciiad O eps OIPS Resolucién 123920220 NoDel.| oyt Toroiesciin y O ih NWRCIG fequiers ayua t=enica/frGenico de apoyo,
s O Administradoras del régimen especial de Excep | Gocterizacin de QE eneﬁc?am cuenta con la ayuda técnu:'a‘.’Pr(r)fiucto de apoyo.
certificada? Noo ; personas Q No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG
Qfécn:s?de Intensidad del apoyo e deantyn condicién de discapacidadad? Movilidad. Relaciones. ,‘Cognlcm
Interdiccién? | ~ | armitente. (O Delamisma PeD. O Auditiva, O Mahiple. |:] D :] D
O 51 |Q Limitado. O Deotras personas. O Fisica. Q intelectuall o o onal.  Actividades Cotidh
O Eibarion: M e O Sordaceguera. O Visual, es Cotidianas Farticipacion
QO NO | O Generalizado. O Aumentativoso altemativos SAAC QO Psicosocial (Mental). | | l I l ] )

IAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguer copia Impresa de este documento se considera coma CUPIA NU CONTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONANDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




, 82 PROCESO
*%3 PROMOCION Y PREVENCION s it iy
Bt FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO i
(Primer Nombre ".:Ve’ fﬂ 4 )/ Sequndo Nombre TOS5€C B
Primer Apellidc ?z/-g 2P0 Segundo Apellido Ug 5#@
Conyuga/Companeroia) Hiialal Tiola) Yerna/MNusra
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino(a) Cunadofa) O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primo{a) Padrino/Madrina
Hijasuola) Abuelola) O suegrota) Pariente
Tipo Documentc K@ DO X0 PO MO s de’dem_i I 1-30'_0 ‘,{%3‘5
PAQ GO ™(Q o Partida/ActaNac(D [Correo electrénico

Numero de Celular l I I ] [ |Sm ®H Om Ommlrcmndeuadnimo lglcllﬂlfﬂz [g]'g ]2_:

 iDesea responder preguntas sobre su género y orlentacion sexual? S NO [Si s respuesta & la pregurta snterior es afirmativa realice las sigulent ey ™ 1 mm&d
Género Orientacién sexual (con edad de 14 o mas afios)
Opremenino OMasculine Ortrans (O 0tro (Do deseo responder |(O) Homosexual fesoisna -Gay) () Heterosexual () Bisexual (O0tro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia [Dmnemo de nadmiento Cesar | Municipic de racimiento ]
Autareconocimiento Grupo Ftnico del Beneficiarl Palenquero @ Indigena :
Afrocolmnbunoﬂm o Ratzal del Archipielago de O RromiGitano {36 MRLMAONOCE *0
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| | “OM0 @AM (7 | No @)
5i el beneficiario se autoreconoce come alrowalumbiane, Tarritorio. [c:smqo I
comunidad negra, palenquera o raizal indique: Comunidad.
_ . Pueblo. Yukpa Resguardo | jroka
£} of Benaficiario se autoreconoce con indigena Indique:
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo ].s: O No

Tipo de O Persona lactante
Sanghoizie ) Persona Gestante
N @ Nifos, ninas y adolescentes y adultg

Si el Beneficiario se Ainoreconoce como Rrom/Gitano Indique
4 Kitijpaiiia & id Gué eTenede,

Nivel de escolaridad | N\ V0

upmctin [ BJLILG)L

Actualmente asiste a establecimiento educativo | Qs ®’N0

En el sistema de Seguridad

@ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afilado Régimen Contributfic.

Si 5 Afifiado ingique 18 EF5.]

51 s afiliadn ndique ipa de allacon.

Social en Salud (5GSSS) es: O Afiliado Régimen Especial. () No Aflliadolal. Do , T' ]O Emim&u Afiliads cﬁude @ Beneficiario
}Elbmeﬁdamprmdxlpaddld! [ OSl @NO Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

. Entidad que certifica la discapacidad (Estd inscrito enel Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

; . I . i H
& sd| 5O O EPs O 1S Resolucion 1239- 2022 () No Det. wah’*“““" " O 9 | O E beneficario requiere ayuda téenica/Producte de 2poyo,
m"""'d‘d O Admi deb b e st AA da El benaficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apovo.
1y , (N0O sl : giewen especial de Excep Fpemyiy O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF | ¢ gigcapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacian.
Frecuencia ¢L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %

c,om'm": e | Intensidad del apoyol Tipo de apayo condicion de discapacidadad? : : e

interdiccion? | O intermitente. | Dela misma PcD. OAuditiva. O Mattiple. - =3 1 ]
O Extenso. - et ) O Sordoceguers. (OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

L O no Q) Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC (O Psicosocial (Mental). ll [ | I I | )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambienle!
Cuaigquier (hpda Impresa de este doCumMenic se tonsders como LUFUA BU LONTRULADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDD A LA POLITICA DF |RATAMIENTO DF DATOS PERSONAIES LCRE. Y A LA LEY 1587 D¢ 2017
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre ?Aﬂ T3 Segundo Nombre % /-/"4 i
Primer Apellido Sl rrerq Segundo Apellido
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiofa) Yerma/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrmala) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar PadastroMadrast Nietola) Primofal Padnino/Madring
Hijastrola) Abuelkola) Suegrola) o Pariente
Y RCQ NQ we rr PF"I'O Nimero de Hfﬂhﬁu(mn ] ,“/6 w( 3}!
PAQO ©« Q ™ (O 50 () Partida/ActaNac (O |Comeo electronico
PTE—STT T T 111 ] [sex0 O @M Omtensexrchasenecimena [f [2] 0] 3] [9[8] 2]
1Desea responder preguntas yobie su genero y onentacion sexual? 05] NO [5i to respuesta 2 la pregunts antenon = v teabiee las vy coy preg: ¥ N omiLales po bavur
Género Origrtacion sexual icon edad de 14 o mas anos)
Oimmno OMamdlm Otum O()tm ONndesmrmpmdm OHmw!nrm-c.m OHefemmuai Oaisexual Omm ONoﬁmmspond(-r
Pak, de nacimiento I Colombia [Dmanammtr.- de nacimiento pasar |Hmlnplo de racimientn J
Autoreconocimiento Grupo Finico del Bereficlana () Palenauero i Indigena 54
Afrocolombiano Hazal del Archipielago de O Rrom/Gitano e ‘“"““‘:""" . O
Comunidad Negra @) San Andrés y Providencia Q) No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores SN Eampesing (@) NO .
54 el beneficlario se autoreconoce como afrocolomibiane, ok lCol‘sejo. I
< dad negra, pal o razal indigue. Cormunidad.
Pueblo, Yukpa Resguardo. | |roka
% of Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indic —p T
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen def puebla I @9 Ono
5l el Beneficlano se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de ::!oﬂa lgct_ante
la Kumpania a ka que pertencce beneficiario Nl"l’::;m::.;"? I es ¥ adulto
Nivel de escolaridad I ;ﬂ uN Ocupacion | ﬂmp i g 22 Actualmente asiste a estableci educativo ] Os O NO
En el sistema de Sequridad 055[ Régimen Subsidiada () Afiliado Régimen Contributiva, 51 es Afiliaco indiqe ks EPS | Si e afiliado ndique tipo de afilaciin
Social en Salud (SGS55) e5: |() Afiudo Régimen Especial. (O No Afikadola). v Qg pladoomeinde, ) deneiiario
{El beneficiario presenta discapacidad ' | Os OND S ol heneficlario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las sigulerres preguntas
: Entidad que certifica la discapacidad fEsdnscriioen o O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
& registio 3 L
& ot | 9 O OPs O 1PS Resolucion 1239 - 2022 O No Def wmgﬂ , QO st | O &l beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
-.-staI kil el sl Eresi caradaimein s O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apayo.
coade MO O Administr e e rég e P el O No| O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion,
O instituto Naciona! de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/a rehabilitacion
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene de apoyo idadad
procesode | Intensidaddelapoys) _n_w_ . CORNCRR O SROMNCIONINL Global. MoviNdad.  Relaciones,  Cogricidn
Interdiccion? | O |oearmitente. | Dela misma PcD O Auditiva. O Maluple. [:] |:] |:! D
O s O Limitado. () De otras personas. Q Fisica. Oiintelectual.
O Extenso. it e uiacidn O sordoceguera. (DVisual. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion
QO no Goneralizado. | © Aumentativos o Alterativos SAAC | () Psicasocial (Mental)
\ ) 2
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FAMILIAR Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre
Primer Apellido Segundao Apellido
Canyuge/Companerala) Hijota) Tioda) Yemo/Muera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre H (a) Sobnnola) Cunadola) Ohmngcu_l
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primaofal Padnno/Madrina
Hijastroda) O Abuelola) Suegrolal Panente
RO WO «O PO pPTO Numero de Identificacion
Tipo Documento
PAQ GO ™ sb () Partida/ActaNac (D |Correoelectronico
Numero de Celular r[ I l [ ] [ Sexa (OH OM (Qintersex |Fecha de Nacimiento l l [ ] I l l I
{Desea responder preguntas sobre su genero y oflentacion sexual! 05| NO |5l respuests o la preguita antenon s afirmativa reaice ke siguientes cos preguntas. & no omitalas pol lavo
Genero Otientackdn sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenine (OMasculino  (ODtrans (0o () No deseo responder OHomosexualnmu -goyt (O Heterosexual (D) Bisexual (otro (ONo deseo responder
Pals de nacimiento [ Colombia [Dcparlmn'm de nacimiento pesar [M unicipio de nacimiento J
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena St wid s
Afrocolombianc Haizal del Archipielago de O Rrom/Gitano ¢ 4 an o
Comunidad Negra 0 San Andrés y Pravidentia O No se Autorecanoce en ninguno de los anteriores| 01 c PR ND!
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombtana, Territorio. I("" sejo. [
© dad negra, paleng o razal wndigue. Comunidad.
Puebio Yukpa [Resquarco. | |roka
Si el Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indigue: i
Comunidad Yukpa Reside en la msma zona de origen del pueblo [.sl O no
; Persona lactante
s e - Person Gestte
pan . Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridod | Ocupacion | Actualmente aviste & establecimiento educatvo | O O NO
Enel te Sequridad |@ Afiliado Régimen Subsidiada. () Afiliado Rég Cantributi Sln!lﬁlnonmdq»hiﬁ] Svnﬁhmnquﬁpod-m.
Social en Salud [SGSSS) es: | Afiliado Regimen Especial () No Atiliadolal. Moca ko, [O e L e e, O Deneficeric
{E beneficiario presenta discapacidad? | OSI '.ND 1Slﬂb-uﬁtiﬁon¢mnm1ﬂ«apad¢nmwmdm-ahsﬂqummm
= Entidad que certifica la discapacidad {3t imscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de ofra persona.
ragislen - =
- O O €ps O IPS Resalucién 1239- 2022 ONoDel.| pars Ia-lg:hmy O s | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
g O ad e i ot CAractertinciin de Q El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
contticadr |NOO 2 < personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O nstituto Nacional de Medicina { egal INMILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
iTiene Tipo de apoyo i ? Movikdad Rel
proceso de Intensidad del apoyo - condicion de discapacidadad? Global : Ciicion.
Imerdiccion? | O jiermitente. () De la misma PeD. O Auditiva. O Maltiple. [ ] [ I [ | | |
Limitado. De otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O si o O 'y Visual Curdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. Sistemas de comunicacion (O sordoceguera.  (OVisual.
L O no O Generalizado, IO Aumentativos o Alterativos SAAC | (0) Psicasacial (Mental) [] [ o= p
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FAMILIAR L

(Fechade Diligenciamiento D H

ol9lzlolzly)

daddeAtendén Fﬂm;llla'-f(.am uma(adtalﬂomhndelmm ’fenmda lnter col¥oral ded

liod.n

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA ( REGIONAL | Cesar _J
A continuacién se debe diligenciar 1a informacion de la Entidad Contratista

(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka

T NIT N de Identificacion de la ol _ Numero de

TpoDocuments QNI | Nimerode denciacéndels [ g f 40 [0 [ 2[0] 1] 0]-2|—| [Nmeni | 20005122024

Primer Nombre Prof. Acompaamiento Famiiar| - o) ¢l o

Primer Apellido Prof. Acompafiamienta Familiar

far ra

[ipo Doc Prot. Acompanamiento Familar @B CC O CE O PA O PPT|Numero de identificacién Pro. acompanamiento Famiial 1 [0 |61 77 [2 [8] 712] 1

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ (O Casa (OHabitacion o Cuarto (Albergue (Vivienda Temporal) ()Apartamento

P Vivienda Indigena () Palafito lnquilinato () Casa lote]

pais | Colombia [oepartamento | Cesar

[Municipio | Agustin Codazzilrancheria |

Zona de ubicacién:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad () Comuna () No Aplica

05

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nembre del Barrio !
Resto Nombre de a Zona Resto Narkacha pireccion | (A A Ik q Ch &
Tenenciade () Propia (O EnAmiendo (OFamilir (O Albergue () Luger de trabajo
Numero de Teiéfono laVivienda (O PosadalVivienda otra persona sin paqgar) Q/Auntemlento- Invasion (O) Paga Diario
Tiene acceso a

O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet ) Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil (Dutinguna de las Anteriores|

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce |a jefatura (con edad de 14 o mis aaus)

O femenino OMaseutine OTrans (O owe (o deseo responder

Primer Nombre Gregori O Segundo Nombre

Primer Apellido |L6Lr-1,re 2 segundoapelido | M ol i1v? en .

TipoDocumento RCO T QO CC@® PAQ CEQ PEPQ  TMF(|Numero de documento 18695T066

PPT (O Partida/Acta Nac O] Correo electrénico Numero de Celular [

Fecha de Vinculacion a la modalidad IZ’? ,_"'_,'ll O @I'Z, |O l ‘”Sexo dl-l OM O intersex ]Fe:ha de Nacimientol| 11 b 'I 1 1 q b J'

iDesea responder preg sobre su género y orlentacion sexual? sl ‘NO St b resg 3 la pragunt; s afirmativa realice as siguientes dos preguntas, i no omitalas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

(O Homosexual Lesbiana - Gay) (O) Heterosexual O gisexual (O0tro (N deseo responder

Pais de nacimiento. polombia IDepaﬂamentc de nacimienta, I C' e S [#] s |Municipio de nacimiento. [ p‘qu s ]"lﬂ ( o db 1 Z |
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero Indigena g
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano c:ns:cu::u:nn:ﬁ:n O
O Comunidad Negra ) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores i NO ‘
Siel beruﬁcudo se autarecunoce como afrocolombiano, Temitorio. ,c“"ﬂﬂ- l
<o d negra, palenquero o raizal indiq Comunidad.
Pueblo Resguardo. Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: YUkpa I I
Comunidad Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo [ @s O no
si el Beneficiario se Autoreconcce come Rram/Gitano indique Tipo de O Personalactante
la Kumpania a iz que pertenace beneficiario Persona Gestante
) Nifos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad l rl‘morga |Ocupacion I6abedof - Actualmente asiste a establecimiento educativo | OSI e’Nﬂ
En el sistema de Sequridad|(J/Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliaco Régimen Contributivo, [ #5 Afifiado indigue la EPS. 5: & filiada indique tipo de afikacian
Social en Salud (SGSSS) es: (5 Afilado Regimen [special. () No Afiliadota). D usq icaw il Gk i men ol O Senefidro
El beneficiario presenta discapacidad? l Qs @nNo Si e beneficanc np presents discopacida, no sw deben diigencier las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ki baake avdl O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ika s o £ mfsrtmm Qs QO El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de a
| discapacidad O &ps O1PS Resolucion 1239- 20220 NoDef.| 1oy 12 iocabzacion y ! payo.
s O Acknitstrsdorse: e sbghman espesial e . e O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO Adi . reg . P Excep personas O nNo| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
QO instituta Naciona! de Medicina Legal INMLCF coi discapacidad?. O &l beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tien : 3
prf)cmede Intensidad del apoyo) Hieve s condicion de discapacidadad? Global Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. o De la misma PcD. OAl.ldiﬁVE. O Multiple. [ i‘ l ] | | I '_‘I
O ol O Limitada. O De otras personas. () Fisica. Q Intelectual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Bxtenso. 0 Sistemas de comunicacién QO Sordoceguera. (O Visual,
O No | O Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q Psicosocial (Mental). (] i =4

IAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cuslquier ropia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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BIENESTAR FORMATO FICHA D
BIENESTAR E CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
repi a
(Primer Nombre CQ rmMmen Sequndo Nombre Ha vy bé“‘ l/-\ )
pimeroite | (glpaller seqniorodie | [~ peg
Conyuge/Companerola) Hiinla) Tiola) Yermnao/Muera
Parentesco con respecto al Jefe de §,Padreimdr! Hermana(a) Sobrinola) Cunadola) (O Amigota)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primola) Padrino/Madrina
0O Hijastrola) Abuelo(a) Suegrofa) O pariente
R O "QO «@ PO PTO Numero de identificacion| L{ & & 93 417
PAQ C QO ™O so (O Partida/ActaNac() [Correoelectronico
Numero de Celular I I [ I ] [ | ISexo OH @ﬁ (lntersex |Fecha de Nacimiento I"’Ls'l O|2, [.1 q |} IS
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Os] NO |Si la respuesta a |2 pregunta [ iva realice las sig dos preg si ng por favor

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)

Oremenino (OMasculine (Otrans (D 0tre (O Na deseo responder

(O Homosexual ( estuans - Gay) () Heterosexual () Bisexual (O)0Otro () No deseo responder

Pais de nacimiento

| Colombia IDEpartamemo de nacimiento Eesar

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero

® Indigena

I"‘""idﬁﬂ de nacimiento I Agpsh\n Codaz U

15e autoreconoce sl O

Afrocolombianc Raizal del Archipielago de O Arom/Gitano
Comunidad Negra San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| como campesino (a? NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Teritoro, |Com|o. I
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Puebla. uardo.
Si el Beneficiario se onoce con Indigena Indiq Yukpa . ] ‘ﬂ)ka
Comunidad. Yukpa Reside en |2 misma zona de origen del pueblo (@Sl (O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gltano indique Tipo de Q Persona lactante
= Persona Gestante
fa Kumpsaniz 3 |z que pertenece. beneficiario 8 ites, nifias y adolescentes y adiko
Nivel de escolaridad h\,\ naon O Ocupacion ]AMGL de s & Actualmente asiste a establecimiento educative | Q'S @fNO
EndmumdeSegundad-Qﬁihdﬂ'",'  Subsidiado. () Afiliado Régi | Contributivo. |5t #s Afiliado indique fa EPS. | Si e afiliado indique tipo de afilianon
Social en Salud (SGSSS) es: ) Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadola). D Vo aw, ‘ O g?ﬁmﬁﬂgm?gﬁsgﬁu @ Beneficiaric
4El beneficiario presenta discapadidad? I Ost @fo i &l beneficiario no p discapacidad, no s deben diligenciar las siguientes preguntas
v Entidad que certifica la discapacidad iEstd imﬂ'l;ﬂ enel Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
registro 8] i iore i
dicapacidad | O [O £ps O 1ps Resolucion 1239-2022 ONoDet| porsis bocstmany | O F | O :: wm@qw. oysle MecnicaProduety de apero,
ecti Al So s e A AR e O nefidiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
it (MO T SN s personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
n!g:: de | Intensidad dei apoyol T tondiciin de dacapacidaded? Global, Movilidad Refaciones.  Cognicin.
Interdiccion? | ) |iarmitente. | ) Dela misma PcD. O Auditiva. O Maltiple. 1 | ] | ] [ ]
o i O Limitade o De otras personas. O Fisica. Olntetemal, i
O Extenso. Shitacinks R o Sordoceguera. O‘lﬂsual Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
i Q no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC () Psicosoclal (Mental). l I | | I | |

iAntes de imptimir esle ducuimento .. piense ey el medio ambiente!
Cunlguier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
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ot FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR I Versién 1 Pagma 2 de 2 f
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ {se repite por cada integrants qe la farvisa) & )
Primer Nombre Ke vin Sequndo Nomire [)a\“ o\ Y
Primer Apeflido [?'g.m(eg, Segundo Apelide Cauballero

ConpugeCompaneols) Hjodal ) Tigiah Yernothuena
[Parentesco con respecto o Jefe de Fadre/Madee Hermanoial Sobnnolal Curadoial (O Amigolal
Trvapa Famillor PadatraMadvastia Nertodal Frinusa) PadnooMadnng
) Higastratat Abuslota) Swegralai Paneme
S——— O n@ O wrD ATO }mm@«ml 1148201 30>
PACY O Q ™ S0 () Partida/ActaNac O [Cotreo electronico

Nizmero de Celular BNIEN i {sen PPH Om Olmm:[mmn-wammn- IQ Iﬁl 14121

Desea respor der preguntas sohre su géneta y orent acion sexal? 09__ [l reapuwsle a Lo Prejirts anderion o oh Tuadice k. mmmuu.umu.mwmn

Genero

Oteentacidn sexusl l:oﬂedddt T4 s afios)

Oremening vfk.a.,mm (Orrane (v (O INo deten msponder

() Homosexual testans - Gy (O Heterasesual (O Bisexval (0o ()Na deseo responder

4 o beneficiano 2 autoreconnce coma affoColomiiann,

e

= S
Paic de nacimiento I Colombia  |Bperunen deseimene Desar !M-_r-n-ﬁ-nmunm IA au.f"llﬂ codgz 2
Autorecorocimiento Grupo ftnico del Beneficimio (O Palenauero @ indigens spmauumw 5t O
Afrpcolonibiano o Rawal ool Archymelago de Q) Rram/Gitane ¢
Comymidad Negra = Sad AN § ProsTdencia ) MOt Avtrrmeanncs o slegune de s eoinarey] 070 CATPESING [ NG ‘
Tesrritaro.

l kit il bt

'(Mnmmmofmpw

= WSS

Lssher v culs IRprENs e e do
36 T P ORONA S A TATANYS (B ACTIHREO A LA MRT AR §

pr—————es—rerrrYTE P EUAIVEL LU LN
ARTAMENIC IR LATUS *DORAAS LAY TA AT 53 L W

Comynicaa
_ [Puetsio Yukpa [—— i roka
. o OIS Ikl A e T

Bt ke A B Comundad | YUQ& Mmhmmﬁewmﬁﬂp‘m ]‘ss ) ™o 1
5 of Beneficiario se Autoregonoce coma Rram/Gltang indlaue Tw::,?,m xmmﬁ\“ﬂw
1 Kumpanis a bx que pettenece; il 05, minas y ddalescentes v adulin
Nrvel de escolaridad I (b&,(.hl llEfﬂMg | Duupmcion | ES'}UJ! a_ ¥a 4 e Actiplments ane & aﬁd’h‘mﬂm;m-[ @’gl Cno
Fmg e wmomm Camteibuts ﬁnmwiwhiﬁ - St e bty nebque g ve st : 3
i'&o&lﬂmi fud 1SGSSS) e8¢ Risdo RégmenEspecial O ,‘?M'I “ L o LD Usara Wl JU Cattante Mﬁ-d-:-»:'.:-.-e-ﬂge Qﬁm-num.
wmmw’ i OS’ S el beneticiaro no pregents disiapacdas, ro o oeben “, Las wou preg _]

Tntidad que rertifics a drscapacidad Lt scrio en ol O El beneficianio requiere la ayuda de otra persona. !
s : reghae 8 | O Bl heneficiarin requiere avuda téen ca/Producto de apoyo
discapacidad $0 O eps Qs nesoluen 1239 3022 O Na Det. mbmr O O i beneficiado cuenta con ia ayuda tecnica/Producto de apoyo
osta e (O Adminsstradoras del regimen especal de Excep | 3¢ ersz O Kol O £l beneficiario requiere tetapia y/o rehabilitacion
crttificada’ O instiws Nagional de Medicina Lagal INMLCE con dacapecdad?. ) £l beneficiario recibe atencion en terapia yio tehabilitacion

= La persona tiene una MIVEL DE DIMC UL FAD OF DESEMPEND %

; Frequencia Tion de . ; |
i | Intensdad o spo Wodespore | condicion de discapacicadad? PR It
Interdiccion [ irarmitente. ODthme:U O Audtiva, O Muiltiple. il ™ (. ]

Fisica. Ointelectual
O s |Oumasds 10 sy ) oy O Stsuel CindadoPersanal  AcGwidadei COBOWRSs  Marwiacton
O Extenso Sistenuay de umicadion O sordoceguera. OVisual. -
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(Primer Nombre 5@ ,éﬂ A Segundo Nombre B R
Primer Apellido omirez Segundo Apellido Caballero
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre ang{a) Sobnnola) Curadols) Oqu{al
Grupo Eamiliar Pad Madh dietolal Primota) Padnno/Madrnina
() Hijastrota) Abuelofa) Suegrola) Partente
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PODOUmET® A O G O MO 0O Partida/ActaNac O [Comeo slectronico
Numero de Celular [T 11 [ ] [sexo OH Bt Omterse rechasenuamiente [ T¢ O] R 2]O]1] 6
(Desen responder prequntas sobre su genero y onentacion sexual’ Qs NO |5 ks respuesta a la pregurta antenon es afirmatva tealice ks sigus o prey S o omitakes pot favor
Género Orentacion sexual (con edad de 14 o mas sfos)
Oremenine OMasculino  OTrans (0w (ONo deseo respander () Homosexual ftestuans - Gay) (O Heterasexual (O Bisexual ()0tro (ONo desea responder
Pais de nacimiento ] Colombia |unr!arnen'lo de nacimiento pesar lﬂurﬁrapnde nacimiento I Aqu-s 4‘- N f_pd,qw
Autorecanocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenguero @ Indigena 5k i
Afrocolombiano Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitana t:::':"m“m“l:“ O
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comunidad negra, palenquero o raizal ndig Comunidad.
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51 e Benefidario se autoreconoce con Indigena Indigue
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Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiaria () Palenquero @ Indigena Seat
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Q) Rrom/Gitano Saih 00 (o)
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Pueblo. Yukpa wesquarce. | |roka
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(Fecha de Diligenciamiento IO [\{ algq l 'ZIO | Zl '7')

[Modandaddennndﬁn- Famh a q(omun zcla_g_k J]NomhnSewldﬂ- Ie“pnoto [n Jercuf’k:rahdaﬂ

INFORMACIQN ENTIDAD CONTRAfISTA

(REG!ONAL | Cesar

)

"

[Nombre Entidad Contratista Resguardo tndigena Iroka

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Numero de

entidad Contratista  (JRUT Entidad Contratista 8| 2 400 |2|o] 1/ 02— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famlhrl L_ a d % Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar [)c;e Yréa -

Tipo Doc. Prof. Acompariamienta Famitisr Q) €C Q CE O PA O PFI'}Nummuemumdonﬁw. Acompanamiento FamnarI 1

ole[3[z][8[1][49] 1]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ (OCasa (QHabitacién o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 4Vivienda Indigena (O Palafito Qlnquilinato O Casa lote |

rais | Colombia

Departamento l Cesar

[Municipio |~ Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacion:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipode Cabecera: (O Localidad (O Comuna () No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio ]

@ Resto Nombre de la Zona Resto Wakach e Direccién [ N A alc h e

Nirmero de Tekfono Tener_\cia de OPropia (O EnArriendo Qfmmar O anmgue_ QO Lugar de trabajo
laVivienda () PeosadalVivienda otra persona sin pagar) Asentamiento- Invasién () Paga Diarlo

Tiene o2, O Agua O Alcantariliado O Energia Blécirica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil @lguna de fas Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacion, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis afos)

(Primer Nombre j ose Segundo Nombre D O\ d

Primer Apellido rz,am \yex segundoApellido | C oo 4 “er @)

TipoDocumento RCO T QO CC®” PAQ CCEQ PEPQ  TMF()|Nimero de documento 1123344225

PPT (O Partida/Acta Nac OlCurren electrénico Numero de Celular [ |

Fecha de Vinculacion a la

modalidad

3l0lo

?12[02

b | lSexo &H O M O Intersex JFe{ha de Nacimlento

2|2|0|5]2|0lo|3

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Siln

Osl @no

-

P & la preg &

realice las

dos | sino las por favor

Género

OFemenino OMasculino OTrans O(}tm ONo deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
O Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual Oﬁisexual Qowo (e deseo responder

Pais de nacimiento. p(ﬂombla IDepaﬁamen‘ra de nacimiento, ' C esar ]Munscipimlenmmienlo. l A q,;_{ +l' i) ( o C’f-l 2
Autoreconocimienta Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena o
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano e sutreconoce : Q
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia O Na se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| <0 c3mpesine ()7 NO ‘
5i el beneficiario se autoreconoce como afrocalombiane, Territorio. |Consze1o. 1
| comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad
|Pueblo Resguardo,
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: YU kpa | [ [ro ka
Comunidad YUkDa Reside en la misma zona de origen del pueblo lQSI O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
{la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Persona Gestante

NiAos, nifias y adolescentes y adulto

Nivel deescolerided | (D aiclnillerat o

ocwpacisn | Ngncpltor

Actualmente asiste a establecimiento educativo | Qs @ﬁo

En el sistera de Sequridad M“m Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen ributivo, | #s Aflliado illl‘qu.!i EPS. S 85 ahliado Indique tipo de afiliacién.
Social en Salud (SGSSS) es: | Afifiado Regimen Especial. () No Afiliadofa). Dusaraw: A ALy e R
(E! beneficiario presenta discapacidad? [ Ost @no S eh beneficiario no presenta discopacidas; no se deben diligenciar las siguientes praguntas
i Entidad que certifica la discapacidad Eabmated i 8 E!I l:;n::cllario requiere la ayuda de otra persona.
T O O £p5 OIPS Resolucién 1239 - 20220 No Def. walamlg; , Qs neficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
o o it e R e srabvied mmd; O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
centitaday |NOO M’"" : sk P persanas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacionsi de Medicina Legal INMLCF won % O El beneficiario racibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
(Tiene ; Tipo de apoyo i :
proceso de | Intensidad del apoyo = condicidn de discapacidadad? Global. Maovilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva, O Multiple. | | L i L ] ; |
O st |O timitado. O Deotras personas. QO Fisica. O imelectuall ¢ pp purcinat.  ActvidsdesCotitanss  Participacién
O Extenso. () Sistemas de comunicacion © sordoceguera. (O Visual,
| QO NO_ | O Generalizado. Aumentativaso alternativos SAAC QO Psicosocial (Mental). | [ l

iAntes de imptimit este documento. .. piense en el medio ambiente!
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@

FAMILIAR Pagina2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
(Primer Nombre "( aSmMin Sequndo Nombre b
5
ikt b esteada sequndodpelide  |-H 2y cpr o
onyuge/Companerola) Hiiata) Tiota) ) Yemo/Nuera
|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sabrinola) Cufiado(a) (O Amigo(a)
|Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa} Primo(a) Padri rina
Hijastrofa) (O Abuebolal () Suegrolal (O Parlente
e REQ TN «O ppQ PPTO [Nimerode identificacon| 1 41 51 H A2 32 6
umento
= PAQ CEQ T™(Q o () Partida/ActaNac () |Correo electrénico
NomerodeCetr | | | [ [ | | | [sex0 OH @t Qperexfecha e acimienio 2 4 |01} 21 0] O] &
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacidn sexual? OSI NO |[5i la respuesta 3 la pregunta [ iva realice las sigui Gos preg fas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
Oremenino OMasculine (OTrans (oo (O No deseo responder [(O) Homosexual it esouns - sy () Heterosexual (D Bisexual ()otro (O Ne deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia ]r p 1to de nacimi pesar lMl.midpindznadmienlo mqw“'lﬂ (o J‘#Zb
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena
O Afrgcolomblano o Poiwal del Archipielagode O Rrom/Gitana ; ::; “fu‘;’“ :m'm{an
() Comunidad Negra San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| e NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombian, Territorio, —[Eonse]o. l
- idad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Puebio. Yukpa Resguardo. | ]roka
5i ol Beneficiario se autoreconoce con Indigena |ndi
Comunidad. Yukpa [Reside en 2 misma zona de origen del pueblo |.s| O No
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltano indique Tipo de Q SWEORY AN
la Xumpanis a k que pertenece. Hhanaficiario () Nifios, ninasy adok y aduito
Nivel de escolaridad ]Pr (M Gri o Ocupacion [R ma de cas & Actualmente asiste a establecimiento educativa | () i G‘ﬂO
En el sistema de Seguridad| Q> Afiado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. |5 #5 Afilado indique la €7S.] 573 afliado indique po de alikacion.
Social en Salud (SGSSS) es: | ) Afifiado Régimen Especial. (O No Afiliadola). Dusawaw J O Fomis e e s o o (P Feneticiaric
1El beneficiario presenta discapacidad? | OSI @ﬂo Si &l beneficiario ne p discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
e Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ registro . ¥
ducecided | * O O eps O Ps Resolucion 1239- 2022 ONoDet|  parats icstzmcitny | O % |2 ii bemg:::g mmﬂ'&zmﬁ*m‘ g
esta O PP foras del régh especial de Excep caracterizacién de O benefi ca/Product: poyo.
centificadar |NOO g prifainas O No| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O nstituto Nacional de Medicina Legal NMLCF | 51 giscapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENG %
{Tiene . Tipo de apoyo T
proceso de | Intensidad del apoyo) condicion de discapacidaded? Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? [ ) |yrarmitente. | (O Dela misma PeD. Q Auditiva. O Multiple. I | ] =1 e
O s 1O Umitado O Deoteas personas, O Fisica. Olintelectual. - e
QO Extenso. Sistemas de comunicacién (O Sordoceguera. (O Visual, ¢ L Acieidades Coteimres iicipackn
L QO nNo O Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicasocial (Mental). [ | | | ] i

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN10 DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEV 1581 DE 2012




_ PROCESO ; i |
'«%ﬁé PROMOCION Y PREVENCION i el
ARACTERIZAC Ry :
sousun FORMATO FICHA DE C ION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cady tegrante de ia fariia) )
'I;rlmer Nombre LU c Y {Segundo Nombre . “‘
Primes Apeflido -amirez Segundo Apellid Es+ead )
§ Conyuge/Compaheraial Hijata) Tioish VernoNenrs
Parentesco (o respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanotal Sobmnola) Cunadea! o Ameagia)
g Faenilian PadustrevMadvasua Mirtols) Frpmania) Hadnno/Madnng
{) rnnboa) Abuekial Suegtola Paticie
e WO NQO o0 PO O [Namero de Identiracion]
PRI i O « QO ™ sb (X Partida /Acta Nac O [Correo electrinico -
Numern de Colular N T T T e On @F Quetenexrechadenacmenms [OT3]0[S 1202 4
{Desea resporder preguntas sobwe i género y onenl acdn seaual! Os NO 154 1 espuowits 2 1o progiunta anterion w5 sl foaice s sigoeonies o pregunias, » o oritale £08 R

Geneio

Onentacion yeual leon edad de ¥4 o mas snos)

Oremening OMaseuting (Jfrans () 0ta (Na desen responder

() Homosexual o eswrs - Goys () Heterosexual (O Bisexual ()0tra ()Mo desco responder

f | e T
Pals de aavimiento I C{_)iofnbla l.pq.mlmurh--rll nackmienio Eesar -I[_liwmpmrh-nanmmm _[E% l‘"ﬂ C ; -[
Autoreconacimiento Grupo finico def Beneficuno () Palerquero Indigena e | s
Afrocolombians , Razal el Archvpelago de C Rrom/Gitano e maieconoor O a
Coamunidad Negra O Artres y Posidentis (O Mo se Mtarmconors on e 2Uno 6 M5 Aane s comocampesno i | N ‘
- e L T
54 ol bensfiniano se autoreconoce come afrocolombiann, Territorio. 'C onseie. |
wurrmredad negra, palenduens o raaindioue. P oap——
_ Puebio. Yukpa TResquarco i iroka
Si e Rermdicianio se oty 2 LN IO PTRW, ‘— S e e e
Comunitad Yukpﬂ (Feuie 20 2 misma zona de origen dal pucbio [.q SRS

Sl ¢l Bereficiann se Autoreconoce como Rrom/Gltane indigue Tipo de ::wm bg'ﬂm
Kummpania a ki aue pertenece oefitery ol Gustinte
d a : mngs ¥ adolescentes y adulio

el deescoedod | Nimoyun ©

Ocupmacion i Nlﬂq_u Ao

Actislmeete asisis o establecimiento esucatvs | O8I #Fh0

|Social en Safud 1SGSSS) ey () Afiiade Regimen Fspevial

i ol siszuma de Seaundad| () Altkado Rogimen Subsidteda. O Afilisdo fiig
@ Abhadoiai.

Contribul

|5 ws Afiacio inchaue L EPS.

Stoes afitiaro medque. s de sl

O ;’:ﬂﬂr‘!r o Afiliadp v abera the () Benediciarin

1

T —————————————

Ll st ¢ s smtpres e gote o cmnenl o e (00T om0 LUV S0 CONTRD AGA
17 TRAT O PROMOBEORANDS H RAN TRAVAWR (8 ACURENO & 1A SRIICADS (<ATAMMNIT L1 DAKOD SIDIRALLLLAS TATA BT (N8 N A21;

E

sl bensficiano presenta o da? Os OnNo édhmﬂnmumtwmmwwmwvbmm 1;

7 Enucad que certifica b drscapacidad (L3ta iovserto en ol O El beneficiario requiere fa ayuda de otra persona. !

1 -, rAGSInn ) § : {

ncapacsdad | 4 O 1O £5. O s Resolucon 1219- 2022 ONaDet] paatoteemmctey | O P |2 ::wm‘me w':" sécnicaPrucucto de apoyo |‘

s O Ad o, - IdeExcop | Caractewacn de Q Elbeneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo |

ooz 10D P £IpR0N sty (O NO{ O Fi beneficiario requiere terapta y/o rehabilitacién |

Q) insiituro Naginal de Meditina Lagal INML CF con dncapacidad’. O Ei beneficiana recibe atencion en terapia yio rehabilitacion ]

Frecuencia | ¢ha persona tiene una { WIVEL DE DIFICULTAD GF GESRMPENG % i

Vo Tipe d apave i o : N o I

proceso de htmydddduwo! S - £ORENn e dcangciiadas Clohal Movinaan. flelsoones.  Cogicon |

Interdiccion? [ ) prearmitente. () Dela misma PcD ) Auditiva. O Multiple D D - [T1

B |Owrmatc |0 e s sessanas O Fisica. Otntelectyal | = ’ ;

O Exte 1 O St decomisioin: OM O\ﬁsuai Lindaaw Personal Activdaded COTRIEN 83 P.snf(mmm I

L O no C Generalizado, |~ Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicasacial iMental) i l | 1 [ i }
Antes de poprienr ede documente . preme et o taedie antbeate!

EREE——

!.nl

L)




J 'PROCESO l
, &2 \ |
} 3%1 PROMOCION Y PREVENCION i S
-t : o %
| smem FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagioazdes |
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO ise: repite pot cadd integrarnite oe la fauubia)
r‘nm Nombre Sequindio Nombre "s
Primer Ap);ﬂldu Segundo Apeflidy
Convuge Companeroia) Hejoial Tiotah YernoHusig
Parentesco con respecto al Jefe de PadieMadre Hermanolal Sobonolal Curadolal O Amigoial
Cvrvepens Faemiliow PadasroMadrastra Mietndal Primaoa) Padnno/Madnng
Hijasticna Abucloia! Suegrola Parnetite
RO N0 ¢ O WO Nomew do identificacion]
Tipo Documentn - s =
A O G Q WO D (O Partida/ActaNac (O [Cormo electronico
Nimero de Celutar EREE T [sexa OH OM Qnterses [fratia deNocimventc | A G e |
iDrsea responder preguntas sobre su genen y onent acon weual? Qi anmﬂ.ln’amu'hmuim [P TOERT S p————— -‘mm&:.; :m_"
Generg Cpeetacin werusl (2on ecdad de 1 o ma #hios) —i
’O anicrine { YMazzuting  (Vieane F"!ntm {OINa deson mesponder 1) Homoserual e - oy () Heterasexual O Bisexval (D0t (Mo desea responde: |
Pais de ascirento fCOiOmbia !. Copartamento de nadereente pesar I;lum ipia de sacimienio I 11
Autoreconotimiento Grupo finico del Beneficino () Palenauero ® indgena ]
{3 Afrocolombiano , Rawzal el Archiuelago de O FromvGitane _""“‘““‘““‘"’ * O 1
) Camumond Negra C 0 Ardires ¢ Providerees ) B ve Asrene anncs on raeauns o ins antenores LOI Compating L1 NG . |
51 #1 beneficiano se autareconnce como afrocolnmbiann, Territono. J(ow:'lf-h J
comurudad nrgra, palenqueno o [zl ndiaue. Comunaiad
et o i | Y s
5 v P clario se aultor i Onoce Con g s o —r lepﬂ I erka e
Comunidad Yukpa |Htmmbmwumdrmwdﬂmbhj—.sa O N
Si o Berwficiario se Autoreconoce come HiardGltano indigue Tipo de m la:;a::
{ L ]
le Kumoanis a lk gue pertenece. berefirromo ks, A y o s y 43uTI0
Nl (4 eae nlanclad I Lo upac e _[ Actialmente miste & evtabiecrmiento edut atn [ OH O NO
£n ol sisterma de Sequridad|() Alikado Reg Subsidieda () Afilisdo Rig Cuntrib &ﬂ“ﬁhmhﬁ e L
Social n Sk 165557 - | Aado Regimen Fspecial () No Afikadotal e} e i e M © b
61 beneficianio presenta discapacided” ] OSI Ono ls ot 3 n0 a dii, no 5 aeten o las pregu
B Tntrdad que cottifica I discapacidad (LvtA mscrto en ol O E beneliciario requiere 1a ayuda de otra persona.
e \ 1 "gatrn i s |
iapecisd NO O EPs O 1P5 Resolucen 1239 2021 C N Det, ﬂ)ummw“ Oy st 1 O Bl heneficiaric requiere ayuda técricaProducio de apovo |
s O Ad o foebxep | Caraiemescin e Q El benefictario cuenta con la ayuda técnica/Producio de apovo
DN (AR A pesioms (O NO| O Bl beneficiario requiere terapta y/o rehabliitacion
| O instiuro Nacianal de Medicina Legel INMCF o GacauICas! O El beneficiario recibe atencion en terapia yio rehabiktacion
N Frecuencia ita persona tiene una i iVEL U DI TAD GF DEEFHPENG %
i ;ur.:;:dr Intensidad ded Tipa de apovo condition de discapacicadad? 1 =T
—— —— e e
mnterdicasn? [y om0 Deta mista P O Auditiva, O Muttiple ] [‘—l L_“] =
»—-E:—-}—SJ O Lmétsas O e atras, personan. O Frsica. Olﬁtﬂﬁ(l\ial )
O)Exdaio O Cotriiis e tonrrondin O sordocegquers.  (OVisual, Conchado Fersonal Adlividalies Coldianas Pan st
L O No O Generalizado, Aumentalivas ¢ Alternatives SAAC | (0) Psicnsacial (Mental) I—_] {—-] E_JT )

At e e

ie esle ocumento

EMAH)nE Sl

o pbienate’

Tl ver £ g IMIDTEME e e dnc et Lveriens | ot LSO MO CONTAOUADN
134 TAT O SROSORCONATDS SEHOAN TMATANTS T8 ACTEERDOY A VA S0UHKA D GATAMY R IC DY DRIDS s A L LU R T A AEY (A8 O 5030




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP

29/08/2024

Version

1 Pagina 1 de 2

Cecha de Diligenciamiento | 0 | \f

olglzolzly)

|M°¢'"d'“““"d‘"-Fam1 ha. 9 Comon ulgd&.‘. i”msﬂvido‘ Teyiendolntecco Hoaldad |

INFORMACION ENTIDAD CONTRAﬂSTA

( recionar | Cesar

>

(Nombre Entidad Contratista Resg uardo Indlgena lroka )
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8/ 240101201/ 0}-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famirnfl L a d Y Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar V arv o

Tipo Doc. Prof. Acomparamiento Familiar @ CC O CE QO FA O Pﬁiﬂumm de identificacin Prof. Acompafiamiento Farmﬁarl 0O

Jlol92ida2lyl | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda l (O Casa OHabitacién o Cuarto ()Albergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento 4fVivienda Indigena (O Palafito () Inquilinato O) Casa lote|

pais | Colombia

Departamento | Cesar

|M“"*dP’° I Agustin COdaZZilﬂanchelia |

Zona de ubicacion:
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i O tsumao Macional de Medicina Lagal INMICE | (o0 gacapacidiat, O Bl heneficiano recibe atencion en terapia yio rehabiltacion. |
| fheve Frecuencia Tipode cumewum IV Db GIFRCATAD BF DESERFCHC % {
trnwdad del apovo Poyd cond iscapaciaasdad? ¥
:"“‘w* ok = ] ~ Clooa Movinaan, Pl ey, g am ]
IMerdaion G incermitente. | De la misma D O Auditiva, O Mulkipie. r-—] |
O";i" 10 Limiade, 'O D oteas personas O Fisica. Ointetectual i : u --—-I L |[
O Extensa Sistermay de £ o aLion OWM Ovisual, Cuslidoferionst Actividices Coudiansy ,"':WWT
O no O Generalizado, O Aumentalivos ¢ Alternatives SAAC | (0) Puicosadial Mental) [ ,l | ] }

Arndes e

et este Jocumrenii:
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! ; PROCESO i | ] %

»% PROMOCION Y PREVENCION I e i 29/08/2074 Jl

o FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vot Pagina 2 de 2 J
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrants e la faruiia)
(Primer Nombre . SEgUNGO Nombre B !
E’_ﬁm Apelido Segundo Apellide

Conyuge/Compaherola) Hijodal Tiotar YemoNumo
{Parmntesco con respecto 3l Jote de Fadre/Madce Sobnnolal Curadora) O Amaoial
Gy F ik PadastraMadeastia Meetoia) Ermmal Haddnon/Madtnny
() Hoasvoul Abusinia) Suegroles Parcnte
O mO e PO MO [NGmero de identificacion]

RSN PAO) T O WO sD (O Partide/ActaNac (D |Cowreo ekctronico

Formrmeewe [ ] | ]

] ]] Tmn OH OM Ointersex

h-fmd-'Maciwmh‘_l [ ]__Ll I_ I :_-—

sobre

iDesea resporde pregus

9 y Gnentacion saxcal’

Qs @Ko

S b respusls 2 la prasjurita smenol es of

vl Foatie s HQUIaTLes tos preguinien, w e oflabn Lot

Senero

Drentagidn veooual (on edad de 14 0 mas afos)

Cremenna (OMaseutine Oreans (D owm (Mo desea mesponder

() Homosexual o esbians - Goy: () Heterosexual (D Bisexual (J0tro (O No desea responder

Coalat i cupls impress e wide dosomentc e covevidera LOMO LUPA RO GOSN TROUADA,
1% AT O BROEORCORATDS 5HIAN TRALANDY 06 ACLIRRO S LA SONUICA 1 (AATAMEIN I 8 DATUS "IONASIL RS ¥R A (3F (5300 803

Pais de decimiento j Coi(n'ﬂbia IL"n-p.umum'.. de ravimentn pesar !Mw-wdrnanmnln 1
Autoreconocmiento Grupo Einico del Bensficina (O Palerauers @ Indigena s O
kol i Saoalk RrOM/G (o dulteeconoce
Q Afrec O ?“'a R AR de Q LOMS CAMDE SN0 (2}
O) Comunidad Negr i A0S § Prasidertia ©) i s Anmhesétciods o g dhe s antavieet vo @y
i ol beneficiario se sutoreconoce corro afracolomiann, Territene, ICMO_ y }
cumunidad neqgie, palenquera o razalndigue Comurading
' o Yukpa Resgurcs | jroka
Si el Patvneefighanior Se utLreCOnuCe Lon Iadend indgia, e ST N o
Lomunicad Yukpa ek 1 la Vs 20 de crigen def puekia [(@SI () MO
Si ol Bereficiano se Autarecanoce como Rram/Gltano indigue Tipo de m’am “'(:uuwm
Lo Kuinpania a i oue pestenece. teemretficiany NiAos, ras y acdolescentss y ullo
Novel e pae alandand O e l Artintlmente asite & establscimsnto edud it I (@} Qno
U Ten ot sistima de Sequridad {O) Alilado Régmen Subsidiedn. () Miliado Regimen Contrit [Se3 Al indrqes @ 175 St es abfirie b Al
| Isoualen Sahud 156555) e |y Afkado Regimen Especial () No Afilado) { {O ek e sabaty O ks
3E) benefickanio presenta dncapscidad’ E OS& OND S ok beneh Vo p A dna, fo e ocben odgenc g ks siquierngs praguintas
Entidad que centifics 1a discapracidad ALK msrto en of O El beneiiciario requiere la ayuda de otra persona.
fela < ; i § 1O Bl beneficianio requiere ayuda téen'casPraducto de :
|dl§€w O OEP‘- Oﬁm 1439 - 1022 O'ﬁh Del)  paralalocalizacién y o o i benaficiario cnenmmhmdamtmoﬂwtmm'ﬂ
i;f,:,-',d., noD) 5 S U8 Ay ot s Bacep ‘v“pﬂwn:?‘* (O NO| O El benaficiario requiere terapia y/o rehabilitacion -
{ ' Q instivo Nacional de Medicins Lagal NLCE | (o, gacapacitag?. O £l beneficiario recibe atencion en terapia yio rehabilitacion.
g Frecuencia iLa persona hiene una NIVEL D BIFICULTAD DE DESIMPERO &
t Yiene Tipw de apava = - i
ar:ltmdv Intemsidad dei apoyn| S - CORGICIN de tiecepsctcedns? Clobal Mavilidan g rories, Cogricam.
Interdiccion? | O |oearmitente. |O O# la misa PO O Auditiva. O Multiple ] S [ ] £ l
O-;lﬂ ] O umitado. ;O Do otras portonac. O Fisica. Oll‘liﬂt’“\lﬁl oot B
O Exte :O i e i i O sordoceguera. (OVisual. Cindadu Personal Ac v dades Coldinas wn:_mrwn
O NG O Generalizado. i A lativas o AlL thvos SAAC OPurnmmi {Mental) | I[ l l !_ _| J
Antiede gopriterr edde Jocutmendo - prome en e imcdio ambonte
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FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

F7.MO30.PP 29/08/2024

Versién 1 Pagina 1 de 2

(Ea de Diligenciamiento -[ﬁqk/

?1zlol2]4)

|Modalidul de Atcndén. 7,3 ey / .y ,zgﬂmfééﬂm del Servicior /#

[ Clierde _Z}”’Ezrw//wv/z a{aol

IN FORMACION EN'ﬂDAD CONTRATIQTA

o aer.romu. | Cesar

)

Resguardo Indigena Iroka

3

(Nombre Entidad Contratista
Tipo Documento NIT Numero de Identificacién de la 2| Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 2 010 2 0110 2 Contrato 200051 22024

Primer Nombre Prof. Acompafamiento Familiar[ ./‘, e

Pramar Apellide Prof. Acompanamienta Familiar

Tipo Doc. Prof. Acompafiamiento Familiar @ CC QO C O PA O PPTINﬂmem de identificacion Prof. Acompanamiento F-amiliarll

| |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda | (O Casa (QHabitacién o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) (OApartamento 'Q‘mienda Indigena () Palafito (QlInquilinato () Casa lote |

pais | Colombia [Departamento | Cesar

[Municipio |~ Agustin Codazzifrancheria |

Zona de ubicacion:

INombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad ) Comuna ) No Aplica

(O Cabecera |Nombre Localidad / Comuna

Nombre del Barrio |

O Resie INombre de la Zona Resto

Wa Kaena

Direccion |

MNamero de Teléfono

Tenenciade () Propia

QO En Ariendo  OFamiliar O Albergue
lz Vivienda  (O) Posada(Vivienda otra persona sin pagar) Q Asentamiento- Invasion (0) Paga Diario

O Lugar de trabajo

ﬂm gc:as&gs O Agua O Alcantariliado O Energia Eléctrica (O Gas Natwral O Internet O Recolecrion de basuras ) Telefonia fila O Telefonia mévil (O Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie la informacién de guien sjerce la jefatura (con edad de 14 o mas afios)
(Primer Nombre TOSe fa Segundo Nombre ) 1
rr— g E: 5 {70 da Segundo Apellido é’asﬁ cg, &

TipoDocumento RCQO T Q CCQ PAQ CEQ PEP)  TMF (O |Numero de documento 1 06 ? /} Qé_z

PPT (O Partida/Acta Nac (OfCorreo electrénico Namero de Celular |

Fecha de Vinculacion a la modalidad l O Io

iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

Sila respuesta a [ pregunta antenor es afirmativa realice ks sig

q lSun: O H DM Q Intersex I‘Ferha de Nacimiento| /

<ATRIATEG

a0s & no

por favor

Género Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
(O Femenino O Masculino OTrans o Otro ONO deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOrru @No deseo responder
Pais de nacimiento. [Colombia |vepartamento de nacimiento. ] IMumcip&a de nacimiento. [

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero Indigena <
Afrocolombiano Raizal del Archiplelago de Rrom/Gitano c;f:owm“:r:c-’:}? O
Comunidad Negra O San Andrés y Providencia () No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| i ot NO .

5i &l beneficiario se autorecanoce como afrocolombianc, Territorlo. [Consefa. |
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Cornunidad.
Pueblo Resguardo. Irok
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YLI kpa I | roka
Comunidad Yukpa |Reside en la misma zona de origen del pueblo |@s O no

5i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue
la Kumpania a la que pertenece.

O Persona lactante

Tipad
ioghotd Persona Gestante

beneficiatio

Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escalaridad [&/0 P Imerie

owpeesn [OFhe/ne  Uarips

Actualmente asiste a establecimiento educative I O Si O NO

B el sl e :ieSegurl'dad oMﬁmwmen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributi .| 5 s Afiiada indicus ia EPS Si es afiliaco indique tipo de afiliacion,
Social en Salud (SGSSS)es: | Afifiado Régimen Especial. () No Afiliaciota) DV 5aKaw 'y | et e oade O Beneficrio
(E| beneficiario presenta discapacidad? l Qs @no Si el beneficiario no presenta discapacdad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad - e QO El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.
ila 51 O 7 registro Os O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
Glicapacidad O £ps OPs Resolucién 1239- 20220 NoDef.| - para iy bocaiacion y QEl beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de abo a
ta Bk : caracterizacién de yo.
sty |NOO @) ATl pOse 0ok Sl sipcinl S KA personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacién.
Frecuencla {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene Tipo d a3 i :
ptécm de | Intensidad del apoyol 'po de.apoyo condicion de discapacidadad? Global Movilidad. _ Relaciones, _ Cognicidn
interdicdon? [ ~ 1oiormitente. | O D la misma PeD. 8 Auditiva. O Muiltiple. :, D :l ' l:
O & [Qlmitado. O De otras personas. Fislca. QO Intelectuall CoC el Actividades Cotdianas Partlcipacién
O Extenso. 'O Sisternas de comunicacion QO sordoceguera. O Visual.
O No | Generali ’ Aumentari ivos SAAC O Psicosocial (Mental). ] | | I | )

iAntes de imprimir este documento.

.. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera camo COPIA NO CONTRILADA.
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PEASONALES LC.AF, Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO

BiEESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cadz integrante de la familia)

imerontve V007007 (0 oot | D77 S, :
Primer Apellido G aQre ,'a Segundo Apellide F" = ;l ) d ad
®) ConyugalCompshernial Hiola) Tiofal Yamna/Muars
{Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sebrino(al Cunado(a) Omgom
Grupa Familiar Padastro/Madrastra Nietala} Primo(a) Padrino/Madrina
O Hieswol) O Abuelois) O svegrola) ¢ Pariente
T N——— RCO T @ ¢cQ PO PTO Numero de identificacién| # /) 7~ b 252 {{ ‘!Z
PACQ C QO T™(Q S0 Partida/ActaNac( [Correo electrénico /

mero de Celular s OH OM Olintersex |F e Nacimiento
Numero de Celula 0 00 0 éﬂm [sex Intersex Fecha de Nacimiento | |4 [0 |

Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? Sila respuesta a la pregunta anterior es afirmativa realice ks sigulantes dos prequntas, 8 1o onsitales par favar

Género Orientacion sexual {con edad de 14 o mas afos)

Oremenino OMasculine  (OTrans (O 0tro  (ONo deseo responder () Homosexual fesisans - Gay) () Heterosexual ()Bisexual ()0tro () No deseo responder
Pais de nacimisanto IL Colomhia fﬁemnamem de nacimiento PBSEI r iMunidﬂo de nadnmiento ]

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaria () Palenquero ® Indigena S

Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Arom/Gitano * i
Comunidad Neara San Andrés v Providencia ©) No sa Autoreconoce en hinguno delos anteriores] OO S@mpesina (3 NO .

5i ¢f beneficiario se autoreconoce como afrocolombiand, Tesritoria, |c"°"“f° ]

comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comuridad.

|Pueblo. Yukpa Resguardo. | |rOK
Si &l Beneficiario s2 autoreconoce con Indigena ndigue: p L a
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo i.SI O no

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitang indigue Tipo de % gm: !aegg:‘e

ia Kumpania a ia que pertenace. Deirelidaiiv | () Miios, ninas y adolescentesy adulto
Nive! de escolaridad I 6‘0 Ocupacion | ‘(’ ‘jﬁAf (%3 ! Actualmente asiste a establecimiento educative [ @ st O NO
En el sistema de Sequridad|§) Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. |5 & ‘lﬁ! 5i s afiliado indigue tipo de afiliadidn.

Social en Safud (SGSSS) es: |3 Afilado Régimen Especial. () No Afifadola). . 5-‘-? ¢ 1D fumteoMidocaieade, @ Sendidni
gﬂbeneﬁdmuprwtadsupaddad’ _l OSi ONCI 's&sbmehdmompmmmm.msemﬂdmgemh;ﬂguwm

o Entidad que certifica Ia discapacidad {Estd inscrito en el Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

i . reaisin ] 3 oy o= 3

dincapacidad | 5 O |O s O 1ps Resolucon 1239-202 ONoDet| parals estmctny | O & |© g ::“eﬁﬁ"faz cmlaigubd:;ﬂfim'gde a“f"‘a""h

esta 3 i cardclenizacion de uenta ucto de apoyo.
iz 10 O Administradoras del FERHNER SN o EXcEp personas O nNo| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabilitacién.

O nstiuto Nacional de Medicina Legal INMLCF | o1, iccapacidad. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene Ti iy > =
prfxm de | Intensidad del apoyo) po de apoyo condicion de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones.  Cognicién.
Interdiccton? | () |ntermitente. () De la misma PcD. O Auditiva. QO Maltiple. ] = ] ]
O s C timitado. O Peotras persones. O Fisica, Qintalectual, . :
O ba _ l = des cién ) Sordoceguera.  (Visual, Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion

L QO no O Generalizado. O Aumentativos o Alternativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). [ | I ] i )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambente!
Cuakguier cop rmpress de este documenic e considers como LUFIA RO CONTRULADA,
L0 DATOS PROFOACIONATOS SERAN TRATADOS DE ACUEAO A LA POLITICA DF TRATAMIENTQ DE DATOS SFRSONALESLC.BF, ¥ A LA LY 158 1 7012




&

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR i

TAMT AR Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por gd_imlgma_m:_dg_la_hmﬂjﬂ
(Primer Nombre 0 G Segundo Nombre 5m Pl
Primer Apellido (’(3@, f‘@l_'g Segundo Apellido g _5-' ffde/ﬂ
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) YemalNuera
|Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunado(a) (O Amigols)
Grupo Famikar Padastro/Madrastra Nietola) Primaial Padnno/Madring
Hijastrola) Abuckola) Surgrolal Pariente
REQOQ T@ O pPQ pPTO (Numero de identificacon | f ¢ 3 262 4] | 144
Tipo Documento ; . LR
PAQ CGQ ™(Q o Partida/ActaNac () |Correo electranico

iDevea responder preguntas sobre su gene y orlemtsgion sexual?

Sila

ala preg: antenol es vt tealioe Las siguientes dos preg & N omitales por favor

Numero de Celular ] I [ i ‘ ] |.] l'bem OH @M Ointersex [Fucha de Nacimiento IpI‘IaIZ]Z 0101}
Qs NO !

Genero

Origmachon sexual icon edad de 14 o mas anos)

O Femenino O Masculino O'runs O Otro O No deseo responder

(O Homosexual tesbuina - Goy) (O Heterasexval (O Bisexval (otro (ONo deseo respander

Pats de nacimiento

I Colombia ]Dﬂ-‘a"m‘“ de nacimiento pesaf ]Munlrlpdn de nacimiento I

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiatio () Palenquero

@ Indigena (Se autorecanace 5l

Afrocolombiano Raszal del Archipielago de Q) FromiGitano
Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconace en ninguno de los anteriores|  “OC AMPRIIN 317 NO .
Si ef beneficlario se sutoreconoce como afrocolombiano, Teritorio. lCmeiO- [
3 dad negra, palenquero o raizal mdigue: Comunidad,
_ Pueblo. Yukpa [Resquarce. | |roka
Si ol Beneficiano se autoreconoce con indigena Indigue. - :
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de orgen del puebio J.sl O No

Si el Beneficianio ve Autoreconoce como Rrom/Gitano indigue
1a Kumpania a l2 gue pertenece

Persona lactante
T
b::“::‘ S0 Persona Gestante
y Nifigs, nifias y adulescentes y adulto

Nivel de escolaridad [ 7

En el sistema de Seguridad
Soctal en Salud (5G555) es:

Ocupacion I £ Sﬁo’dﬂ”}/f; Actualmente asiste a establecimiento educativo l @ st Ono

@ Afillado Régimen Subsidiado. () Afiliado R ivo. {4 €5 Affiado indique b EPS. St o4 afiiada mdique tpa ce afi

Q) Ailiada Régimen Especial. (O No J\nlliﬂo‘al h?g,?g da&‘ | O Erﬁ;‘ del n_cg”"mrﬁﬁ’iﬁgﬁo @ ot

{El beneficiarnio presenta discapacidad? —[ Os @no 1 ol beneficiario no presenta diicapacidad. no se deben diigenciar Las siguientes preguntas
3 Entidad que certifica la discapacidad Bl matome ©) El beneficiatio requiere la ayuda de otra persona,
a reghiro 3 ¢ »
Sacipecdad | 3 O |0 s O1Ps Resolucion 1239- 2022 ONoel | parsis cotasdon y | O | OFE beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
st O Mimiosaridbinss ah hgiines R Ciracteaci o O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? N0(:) , ; " personas O no! () El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia e diciaine iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
» ?
proceso de |Intensidad delapoyol TR0 condicion de discapacidadad? Global, Maovildad,  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | O jotermitente. | De la misma PcD O Auditiva. (O Miltipte. i I [ } ] | |
O s Q uimitado (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual _
o o S iioraisiis somTLanTh O Sordocequera. O\"Isuat. Cundado Persanal, Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Atternativos SAAC () Psicosocial (Mental). [ | | | l

Antes de inprmir este documento

plemse engg medio ambente!

Cunlgues copia Imprasa de et documento se coneabers como LUAA KO CONTROLADA
105 DATOS PROSOACIONADOS SERAN TRAIADOS OF ACULRDO A LA BOLITICA DF TRATAMIENIO DI DATOS SFASOMALES LC S5, ¥ A LA (Y 1551 D 2017




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

sercsan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ —— = =
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s¢ repite por cada integrante de la tamilia)
Primer Nombre Segundo Nombre )
Primer Apellido Segunda Apellido
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiola) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al jele de Padre/Madre Hermano{a) Sobnnola) Cunadola) Ongom
Grupn Familiae Padastra/Madrastra Nietola) Primota) Padnno/Madnny
(O Hijastrola) () Abuelola) Suegrolal Patiente
RO O «wQ prO pPTO Numero de Identificacion
Tipo Documento ) s
PAQ GO ™ sb(Q Partida/ActaNac (O [Correo electronico
Nrreio de Calilar ] I [ ] r _[ r Sexo (OH OM (Dintersex |Fecha de Nacimienta I I l l I l |
(Pesea responder preguntas sobre su genera y orientacion sexual? OS} NO |5 b respuesta  la pregurts antenor es afitmativa teaice b sig oo preg % no slas pon favor
Genero Onerackon sexual (con edad de 14 o mas anos)
o Femenino Omuulm Orrms O Otro Oﬂu deseo responder O Homasexual o esbiana - Gay) O Heterosexual OBlmmaI OOtro ONo deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia  [oepatamento de nacimiento Cesar [Municipio de nacimiento |
Autoreconodimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero @ Indigena i
Afrocolombyano Raizal del Archipilago de Q) Rrom/Gitano ! ‘;i ““““"‘;“ O
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguna de las anteriores - NO.
5i el beneficiario se onoce como afrocolomt 1 Tacdttario. [Cume]o. l
© dad negra, palenyg o raizal mdique. Cornunidad.
_ Puebio. Yukpa Resguarco. | |roka
5¢ el Beneliciano se autoreconoce con Indigena indique
Comunidad Yukpa Reside enla misma z0na de origen del pueblo |@st O NO
i : Persona lactante
Si el Beneficianio se Autoreconoce coma Rrom/Gitana Indique Tipo de
la Kumpania a ks que pertenece. |beneficiano P""_ qm.c'”',‘ ;'".' ) y adulto
Mivel de ascolaridad 1 | Ocupacion l Actualmente asiste 4 establecimiento educativo I Ost Ono
En ¢l sistema de Seguridad | Aliiado Régimen Subsidizdo. () Afiliado Régimen Contributiva |81 es Afilizao indique L EPS. St e shiiada mdique 1po e afiacon.
: { Cotizante o Afiliad de Beneficiario
Social en Salud (55555) es: [ Afillado Régimen Especial () No Afiliadola). lo Coxggnty p i aberade O
i€l beneliciario presenta discapacidad? [ Osi Ono Si el beneficiaria na p pacidad, na se deben dilgenciar las sig preg
e Entidad que certifica la discapacidad iLsta inscrito en ef Gﬁ beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
¢ P, 3 fict
:ﬁmpiddld SIO QO eps O IPS Resalucion 1239 - 2022 (O No Det. wab?ﬂlhxlm, Os og:mxaﬂ.ufﬂluwﬂ' ) | ‘“""‘."'P 0 de apayo.
e O Admi ot : debxcep | caracteraacin de () ario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo,
cenifcadaz |NOO g personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instiuto Nacional de Medicina Legal INMLCE con discapacidad?, Q El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia TG s 4o (la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
A de | Intensidad del apoyol Poos dgoy _ condicion de discapacidadad? ey T e
Interdiccion’ [ (3 | termitente. .IO De la misma PcD O Au.dnwa. (O Muiltiple. [-———] r——" r—‘ D
O st |Oumitado {O De otras personas. O Fisica. Ointelectual j ]
O Extenso | Sistemas de comunicacion (O sordoceguera.  (OVisual. Skl Perions) Actmdades s umens s i
5 O no O Generalizado. IO Aurnentativos o Alternativos SAAC | () Psicasocial (Mental) } I | | { | )
iAntes de ®prinre este Jocutento. . plense 2n ¢l medio amblente!

Cusblguier cogis impress de eite docamento e cosveders como COMA NO CONTROLADA.
105 DAL DS BROAORCIONANDS SHRAN THATANGS 16 AC U RDCY A LA ST TTICA DF PRATARMENIC DE DATDS PrESONALISIC RE YA LA LRY 1530 I 2017
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PROCESO

{g%? PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 20/08/2024
BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

rm|.u,.g Version 1 Pagina Tde2
T e — il o e - malicie d la tnformaciés (Fechade Diligenciamiento —[D [lf 10 lcf [élol 2:[ (D
[Modalidad de Atencién: [Nombre del Servicio: |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA ( REGIONAL l Cesar j
A conti i iligenciar la i i i rati
(Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de [a 9| Nimero de
e e Sy | et [ 8] 2 40]0 | 20| 1] 0f2[—| [timesde | 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompanamiento Famiiar| |~ ¢l y Primer Apellido Prof. Acompafamiento Familiar| €1 v M

L‘I'iprof_Prof. Acompanamiento Fam':h‘ar@/CC Qc QO PA o) PPT‘Nurm&D de identificacién Prof. Acompanamiento Famiiiarl ‘1 0[ 6' ¥ | :}-‘ 7] [8' 1 IC{ [ 7'

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

rTipc de Vivienda l (O Casa (QHabitacién o Cuarto (JAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento v\e‘i\denda Indigena () Palafito (O lnquilinato () Casa lote]

pais | Colombia [pepartamento | Cesar [Municipio [ Agustin Codazzi[rencheria |

Zona de ubicacién: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O) Comuna () No Aplica
() Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |

(@ Resto Nombre de la Zona Resto \N akac 14 oA Direccion l NG kol Ih A

Namero de Teletoric Tenenciade () Propia (O EnAmende (OFamiliar () Albergue (O Lugar de trabajo

laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) Mntamiento— Invasion () Paga Diario

Tiene acceso a

ervicios basicos. ' Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O Gas Matural O internet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija (O Telefonia mévil @QMMguna de las Anteriores |

'NFORMAC'ON DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura {con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre é 1 MO G Segundo Nombre ]
Primer Apellido Estra de Segundo Apellido
TipoDocumento RC O TI O CC @/ PAQO CEQ PEPQ) TMF(|Nimero de documento YU g 6983514
PPT (O Partida/Acta Nac OICurfeo electrénico Nodmero de Celular ‘ [
Fecha de Vinculacion a la modalidad B Ol O 61 Zl;_j 2 ISuo: O H OM Q Intersex |cmha de Nacimiento '1 3 0 “ q 5|31
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacidn sexual? O S NO |5ila resp ala preg prior Bs afirmativa realice las siquientes dos prequntas, si no omitalas por favar
Género QOrientacién sexual {con edad de 14 o mas afos)
OFemenino O Masculino OTmm o Otro ONO deseo responder OHomosexua! (Lesbiana - Gay! OHeternsexuai O&isexuai OOtro ONO deseo responder
Pais de nacimiento. polombia |Depart—amentn de nacimiento. [ c e sar [Municipio de nacimiento, [ 9 Gus }_ ;,-’1 Cc) CJC; 22 ’,
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero Indigena il i 51
O Afrecalombizno Raizal del Archipizlago de Rrom/Gitano - ‘f;e:c'f“e‘:::‘{‘;, Q
(O Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ningune de los anteriores mpe ' NO ‘
5i el beneficiario se autorecanace come afrocolombiana, Territario. —IC"”S“!IG- |
comunidad negra, palenguero o raizal indigue: Comunidad.

Pueblo Yu kpa Resguardo. l iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue:

Comunidad YUKDB Reside en la misma zona de origen del pueblo lQSI O NO
= = Rrom/Gi indi Tiood O Persona lactante
e Dt | O romcoine

na - () NiAos, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad [N (%) Qu neé Ocupacion I 6a b ed or & Actualmente asiste s establecimiento educative l O Si O NO
En el sistemna de Seguridad Mf'ﬂi;do Régimen Subsidiado. C} Afiliado Régimen Contributivo, |5 # Alked indigus s EIFS- Si es afillaca indique tipo de afibacién
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadofa). Dus G eaw O o lesadse, Ofenshaurio
(El beneficiario presenta discapacidad? | Os @no Si e beneficiario no presenia discapacidad, no se deben difigenciar las siguientes preguntas
Enndad que certifica la discapacided _— O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia sl O ‘Ssté'wnf;lrl;!nﬂ O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
discapacidad O £prs OIPS Resolucion 1239 - 202200 No Def. e e ¢ L i e :
i £ A it At ics A iss o httaciten e () El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? |NOO i S i e personas O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPENO %
(Tiene Tipo de apoyo
arocesade | Intensidad del apoyo e i condicin de discapacidadad? Global. Movilidad. Relaciones. Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD. O Auditiva, O Mukiple. | I I i | D
O Limitado. Q peotras personas. (O Fisica. O Intelectual] : _ . »
o sl Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. ®) Sisternas de comunicacion (O Sordoceguera. () Visual.
O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC Q psicosocial (Mental), | o ]

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuizlquier ropia impreta de sste documento se considers como COPIA ND CONTROLADA.
LOS NATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO DE DATOS PFRSONALES LC.BLF, ¥ A LA LEY 1581 DF 2012




PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION FEMARORP AR
BENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
lNFORMﬁC]ON |HTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
(Ptirner Nombre [_ uiLs Segundo Nombre A nge | h
Primer Apellido E S '{'l' = L\O\ Segundo Apellido Nue Ve CICJ
Conyuge/Companerola) Hijola) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre anola) Sobrinofa) Cuhadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madh Nietola) Primod{a) Padrino/Madrina
HAyjastraia) {0 Abueioia) (O Suegrofal () Pariente
e ol RE@ NQO «Q PPO PPTO Numerode identificacién| ] N6 2 332 S2 3
umento
= PAOQ GO T™FQ sb () Partida/ActaNac( |Correc electrénico
Namero de Celular I ] 1 I [ | J [sexo OH OM Olnterm |Fecha de Nacimiento IZ[,’IOILIIZ O] 1] Y
1Desea responder preguintas sobre su gé y orientacion sexual? OS| NO |5l la resp 4 la preg iva reafice les sig 0os preg las por favor
Género Crientacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
O Femenino O Masculino OTrans O Otro Ohio deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual OBIsexual OOtro O No deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia loemﬂamemode nacimiento pesar lMunitipio de nacimiento [ A g i Corl a2z
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric (O Palenquere @ Indigena 51
QO Afrocolombiane Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano (:ﬁmﬁecm], O
O Comunidad Negra O ‘s Andrés y Providencia (O No se Autoraconoce en ninguno de los anteriores S 2 NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Tenttorio. l(‘.onsejo. l
L comunidad negre, paienguero o raizal Indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa Resquarco. | |roka
Si ef Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad, Yukpa [Reside en la misma zona de origen del pueblo (@i O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de (O Persona lactante
fa Kumpania a la que pertenece. beneficiario . sona Geslantf I
Nifios, nifas y ulto
Niveldeescolaridad  [). D prov i owpacion | £5 ¢ dia nte Actualmente asiste a establecimiento educativo @é{xo NO
En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. |5 &5 Afliago indique l2 £PS | Si o4 ahliado indique tipo de afkacion.
Social en Salud (SGSSS) es: [ Afiliado Régimen Especial, () No Afiliadotal. Dusagawi [ O Forate e kg aibagag (@ Senticarto
#El beneficiario presenta discapacidad? l OSI ONO Si ¢l beneficiario no presenta discap d, no se deben d iar las sig preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito en el O Ei beneficiaric requiere la ayuda de otra persona.
La registro < ’
O | @) O EPs O IPS Resolucion 1239- 2022 O NoDef| parats tocakasciony | O O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd , _ Pl Catactuviaacion de Q El benefidario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
o s PIOC), [ TASEA Ay Sl g paese (i Enie Frieris O No| O Ei beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?, O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tie:
oroceso de | Intensidad del apoyo TR EIOD A N Global, Movilidad.  Relaciones.  Cognicién,
interdiccion? | ) |ntermitente. | () Dela misma PeD. O Auditiva. O Mltiple. | } ! ! [ | | |
o sl O Limitado. O De otras personas. O Fisica. Olntelecwa!. ol i Rt .
O Extenso. s i ok ar.i-&n O Sordoceguera. O\ﬁsuai. Cuidado Pers A Actividades Cotidianas Participacion
| O MO |5 generstizads O a ivos o Al SAAC | () Psicasocial (Mental) ] I =1

iAntes de imprimir este documento. .. piense en ¢l medio ambiente!
Cunlquier copia impress de aste documento & considena como COPLA NO CONTROLADA.
| 35 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DL ACUTRDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES LO.BF, Y A LA LEY 1581 DE 2012




PROCESO
‘\%} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

FAMIDIAR Version 1 Pagina 1 de 2
e ; s o] prosente for o para i i . (Fechadeoniigen:iamnento ] [q|a|q Izb Iz |({)
fModauchd de Am-dén %;[M é’omm (ol |Hombn del Servicio: rél LENPO | TR s o, |
!NFORMACION ENTIDAD con*rnmsn_ (ecionaL | Cesar D
A contin ili lar rm la En
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka
Tipo Documento NIT Numero de identificacion de la Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4’ 01012{0| 1| 0}-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafnamiento Famfllafl éﬁ-n peo | Primer Apeffida Prof. Acompatiarmiento Familtar L) ﬂﬁ—n I} hy
Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Familiar d cCQC QPAQ PPT!Numuo de identificacién Prof. Acompariamiento Famiﬂar! q I ?.I 3] é I 3 l 2 | ol | f
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
Tipo de Vivienda I (D Casa (OHabitacion o Cuarto (D Alberque (Vivienda Temporal) () Apartamento Q\-’wienda Indigena () Palafito (Qinquilinato O Casa lote]
rais | Colombia [pepartamento | Cesar |Municipio | Agustin Codazzilrancheria |
Z0na de ublcacién: Nombre Cabecera / Centro poblade Tipode Cabecera: () Localidad (O Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
&rResto Nombre de la Zona Resto W ALorCoiror Direccion | Whkndso
Tenenciade (QPropia (O EnArriendo (Familiar () Albergue O Lugar de trabzjo
e e Feldns laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) e".nsemamiemo- Inwvasion () Paga Diario
T‘les n!e;!a-cgs CS&; O Agua O Aleantanillado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mavil O Ninguna de las Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien sjerce |a jefatura {(con edad de 14 o més aflos)
(Primer Nombre (V1 [ P Segundo Nombre
Primer Apellido m oo Segundo Apeliido pPean oo
TipeDocumento RCO) T O CC (3/ PAQ CEQ PEP(Q TMF(|Numerode documento ', |4 . 20 l . 432
PPT (O Partida/Acta Nac OICumeu electronico Numero de Ceiuiar/
Fecha de Vinculacion a la modalidad 13101018 [2.10 |2 |y |5 O H OM Bintersex [recracenacimiemo| 2 |8 10 19[4 Ig lg |2
iDesea responder preguntas sohre su género y orientacian sexual? O sl ‘ NO |51 1a respuesta a la pregunta anterior s afirmativa raahice las sig aos preguntas, si no Ins par favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenine OMasculine (OTrans () otro (O No deseo responder [(O) Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual Ootro C)No deseo responder
Pais de nacimiento. —K:Dlombla IDepaﬂammtn de nacimiento. I Geg% lMur\iclp}u de nacimiento. I 6/099'2*2-' -
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiarioc (O Palenquero Indigena 5|
O Afrocalombiana Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano % ““""“'T"“f : O
{0 comunidad Negra San Andrés y Providencia ) No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| 010 campesing tal? NO ‘
5] el beneficiario se auloreconoce como afrocolombiane, Territorio. |Come,|a. ]
comunidad negra, palenguero o raizal indique: VST,
Pueblo uardo,
5i ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: YUI(pa g I Iroka
Comunidad Yukgg Reside en la misma zona de origen del pueblo | ¢sl O nNo
51 €l Beneficiaria se Autoreconcce come Rrom/Gitano indique Tipo de 8 :::x igg;amn:‘e
la Kurnpania a la que pertenece. beneficiario () Nifos, ninas y adolescentes y aduita
Nivel de escalaridad [ Ocupacion —[ M o e Pofor Actualmente asiste a establecimiento educativo ] Osi NO
En el sistema de Sequridad 6 Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo, |51 &3 Afiliado indique la EPS. Si & afiliado indique tipo de afiiacen
Soclal en Salud (SGSSS) e5: | () Afiliado Régimen [spedial. () No Afifiado(a). Disawnuy | O fggf;:;?é‘“mmg;o (@rSeneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? | Os @no Si el beneficiario no presenta discapacidag, no se deben diligencior las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ity e O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
fikl-::apacld ad| S O O eps OIPS Resolucion 1239 20220 No Del. registro O 8 | O Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
Vet O Adrisindona el g G Rz lslocaata Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
g no(O m' "'I"” régimen especial de Fxcep personas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O nstituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPENG %
{Tiene Tipo de apo s
proceso de | Intensidad del apoyo i g condicién de discapacidadad? Global Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ~ 1 rermitente, | De lamisma PcD. O Auditiva, O Muttiple. ] ] 1 ]
O 5| O Limitado. O De otras personas. Q Fisica. bttt o oprosiiail)  AcNididesCotdimas  Pardcmekin
O Extenso. ) Sisternas de comunicacion O sordaceguera. (O Visual.
O NG | Generalizado. Aumentativoso ahernativos SAAC | O Psicosocial (Mental). | | | I I

iAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cuglguier copia impresa de ede documento se considara como CUPIA NO CONTROLADA.
LO% DATOS PROPORCIONANOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE IRATAMIEN IO DE DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 26/08/2024

FORMATQ FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

FAMILIAR Versién 1 Pagina2de2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
[Primer Nombre ater vy Segundo Nombre SoF1 A )
Primer Apellide 'E:g Kb O Segundo Apellido ﬁen o .
ConvugaiCompanarnial Hiiala) Tiola) Yerna/Nuers
| Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinola) Cunadola) O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primola) Padrino/Madrina
Hijastrota) Abueiofa) (O Suvegrofa) () Panente

Re@ MO «wO PO PTO

Tipe Documentc

Numerc de Identificacion ]%3 232 Cjb?-

A QO ¢ O ™(Q so () Partida/ActaNac() |Correo electronico
Numero de Celular IRERE [ | [sexo OH @M Olntersex [Fecha de Nacimiento | 7] ZI (122l 1]g
Desea responder preguntas sobre su g y ori ion I OSI ﬁhlmvhnmmumlmuw preguntas, s fo omitales pol favor
Géneto Orientacidn sexual (con edad de 14 o mas afos)
Oremenino OMasculine  Otrans (O 0tro  (No deseo responder () Homosexual tesbians - Goy () Heterosexual () Bisexual ()0tro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento [ Colombia  |pepartamento de nacmiento Cesar [Municipic de nacimiento | Coonz2l
Autoreconocimienta Grupo Finico del Beneficiario Palenquerc ® indigena S S
Affocalombiano Raizal del Archipielagode ) Rrom/Gtano e it
Comunidad Negra san Andrés y Providencia O Mo se Autoreconoce en ninguno delos anteriores|  C00 campesino | NO‘
5i el beneficiario se auloreconuce como affocolombiano, oo _[w I
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
|Pueblo. Yuk |Resguardo.
Si of Beneficiario ce autoreconoce con indigena Indique: pa ] erKa
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pusblo ].s; O no
Si el Beneficiario se Autoreconnce como Rrom/Gitano indique Tipo de | Persona lactante
e . | e Persona Gestante
Ja Ruitinpaiiia & I dGueé e teniece. Leneficaric | O Wihos, nifas y adod y stUito
Nivel de escolaridad Ocupacién l Actualmente asiste 2 establecimiento educativa | (O SI @ﬁo

En el sistema de churldad]@.’hﬂkuhﬂég&nmfvuhsﬁado. O Afiliado Régi

Social en Salud (5G555) es: O

ibutivo. |51 & Afiliede Inaique & £75.] St &5 afilfado MAIGUe Tipo e AREGeN.

Afiliado Régimen Fspecial. () No Afffiado(al.

Dl"gﬂ’ll sed | ]Ogmt:doﬁﬁhmc;bﬁ;& (@ deneficiario

gﬁbm:ﬂmwmnudxapadd;d? r OSI Qﬂo Si &l beneficiario no presenta discapacidad, ne se deben diligenciar las siguientes preg
Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en of O &l beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i - I3 oy 3
st sO O s O 1PS Resolucion 1239~ 2022 O No Det Nw"f"‘"l" .y | O Ogbcn:ﬁdarfc;ﬁ:i;m“?:f;tém&ﬁmdodnpzn
estd O Administradoras del régimen especial de Excep |  (éfacterizeccn e e e MU T INIIIISE M I:
ceticade? 10O - persanas NO| O El benefidario requiere terapia y/o rehabifitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discopacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién,
Frecuenca L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
iTiene | Tipo de apayo cacabicidn ieia .«
e |Intensidad del apoyo| condicion de discapacidadad? lobal, Movilidad. Relaciones. Cognician
Interdiccion? | () 1 rarmitente. | () De la misma PeD. QO Auditiva, O muttiple. ] W 7] )
O | O Uimitadz. O Da otrac personas O Fisica. OfMiL
5 O B o O sordoceguera. O\ﬂsu al Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacitn
i Q no O Generalizado. lo / tivos o Alternativas SAAC | () Psicosocial {Mental), I | | I | )
iAntes de imprimir este documentc... piense en ¢ medio ambiente!
(s cupka Imp e ssTe s& considers como LUPUA WO LUNTRULADA.

LOS DATOS PROPORCONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POUITICA NE |RATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCAF. YA LA LEY 1581 DF 2017
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%f PROMOCION Y PREVENCION i i
senesan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vorsidh 1 Pagma 2 de 1 E
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (5¢ repite por cada integrants o la fanl)
fpriter Nombre Jﬁ’£’H YéET Sequndo hombre M FH - R
Primer Apeftido Epooh SequndoApelide | Fganto |
ConyugeCompanersial ) Tl Tema/ Nuera
Parentesco con respecto al lele ce Fadre/Medee emu! Sobrnola) Luradode) O Amigpolal
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L2 agisirn Direlinioro remiieie e N S
:ﬂ"wm HO PS5 Qs e 1239-2022 ONoOet | paraia ] Os gg:bﬁﬁdmzum::n“:;:;:mwrmndu@u
e B actervacon de
Ol o 0 S T | © ol O £l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Institwo Nacionsi de Medicina | eqal INMLCF con dacapacidad!. O El beneficiaria recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD D DESEMPERD %
(Tiene Tipo de apayo condicidn
peocesa de | Intensidad del apoyol e . S sonin Saor il Global Movikdad.  Relaiones.  Cogrwion
Imerdiccion? 1 isma PeD. X ¥ T
O Inemitente: lC) De la misma PcD. O Auditiva O Multiple [:] :] [:] Cl
O O Limitado. O De otras personas. O Fisica. Ointelectual
5 sord Visual Cuidado Personal Actividades Colidianas Fasticipacian
) Fxtensa, Sisterman de comumnicacion (O sordocequera.  (OVisual.
L O no O Generalizado. O Aurnentativos o Allernativos SAAC | () Psicosocial (Mental) i [ i | | } )

Antes e taptimie edle document

i
plemse en o tnedio ambionte!

Coalgueer copia impress de este dotumeaio w o roadens camo LUMA SO CONTROUADA
£LI5 DA Ory BROSORCONADDS S0 AN TRAVANYS 8 ACTIFREN A LA SO ICA Uy VRATAME R0 D0 ] 05 MERMONA I SIC AN FRAIA LY |58 /% 300
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st disis de la Inf " (Facha de Diligenciamiento |ﬂ 1‘-{ |0 [q lz IO I Zl‘-{)

|Modand.dd.mndan.ﬁmdrm v Z‘bﬂ)dn@mdl‘ombnddSerﬂdn- TC[renoc [fsnds/ns boas |

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

(_recionaL | Cesar

)

A contin r | Contratista

[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )
Tipo Documento NIT Numero de identificacion de |a Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 2 40(0(2/0| 1) 01-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof, Acompafiamiento Faﬂﬂarl ’40 - { Primer Apellido Prof, Acompafiamiento Familiar G.q-{r; a—

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Famiiar (¥'CC (O CE (O PA () PPT|Numero de identificacién Prof. Acompariamiento Familar|Lf

gk [3[3lo] | ]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda l (O)Casa (OHabitacion o Cuarta (D) Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento 'Q\ﬁvienda Indigena () Palafito (O)Inquilinate ) Casa lote |

Pais

| Colombia

Departamento ] Cesar

[Municiio |  Agustin Codazzi[rancheria |

Zona de ubicacton:

Nombre Cabecera / Centro poblado

Tipo de Cabecera:

O Localidad () Comuna ) No Aplica

(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
(P Resto Nombre de la Zona Resto Wakac s Direccién I wnw Wg}

N Tenenciade (QPropiza (O EnAmriendo  (QFamiliar (O Albergue QO Lugar de trabajo
Némero dn Teiting laVivienda () Posada(Viviendz otra persana sin pagar) (@ Asentamiento- Invasidn (Q Paga Diario
TE‘;!"!“’E,‘;, s O Agua O Alcantarillado O Energia Eléctrica O GasNatural O Intemet O Recoleccion de basuras (O Telefonia fija O Telefonia mévil O Ninguna de kas Anteriores
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce Ia jefatura (con edad de 14 o més afios)
(Primer Nombre % v el Segundo Nombre
Primer Apellido ES OBy Segundo Apeilido FRBNED .

TipoDocumento REO T QO €@ PAQ CEQ PErQ
PPT (O Partida/Acta Nac Ol('orreu electronico

TMF Oiﬂdmerc de documento

L

{33 484228

lNL’tmero de Celular

24|yl ¢l2]or [9][1]2

Fecha de Vinculacion a la modalidad [ 310 !O

. IS&:KQ' Q/H O M O Intersex Fﬂhadcﬂn:imrmm-

2iqoi31119

-3

1Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

2
Bé g,l%l

Sila ala

g

£

raalice las sguientes dos preguntas, s no amitalis por favor

Género
O remenino () Masculino

QOrrans oo (ONo deseo responder

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)
O Homosexual iLesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual Ocrlro ONO deseo responder

Pals de nacimiento.

|Municiplo de nacimiento,

[€ecoh ¢24

O Afrocolombiano
O Comunidad Negra

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario

IColombia [Depaftamentc de nacimiento. l degs_“_
(O Palenquero Indigena
O Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano

San Andrés y Providencia

() Na se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

st O
No 4

15e autoreconoce
coma campesina (a)?

Si el heneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. lConse]o, l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Cotmnidad
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique i YUkp'a i ’ Iroka
i 3
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pucblo [@)si O NO

51 ¢l Beneflciarty se Autoreconoce came Rrom/Gitano indique
la Kumpania a la que pertenece.

O Persona lactante
Persona Gestante
Nifios, ninas y adolescentes y adulto

Tipo de
beneficiario

Nive! de escolaridad ‘%‘qom 4':’

Ocupacion ]

Hbectsi o

Actualmente asiste a establecimiento educativo ] Qs eﬁ)

En el sistema de Sequridad (FAfiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. |Si & Afiliado indique s EPS. 51 &5 afihado Indique ipo de afilacon
Social en Salud (5GS55) es: O Afiliado Régimen Cspecial. (O No Afiliadofa). DJSA’W { o E:;lzlﬁ:?e? Aﬂkad:n mﬁm @'Beneﬁciark}
;El beneficiario presenta discapacidad? I Os  @no Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas
0 Entidad que certifica la discapacidad Esthimctinenel QOEl beneﬁc?arfo requ!em la ayuda de otra persona.
Aot Sl O O £Ps O1PS Resolucién 123920220 No Def. registro o s | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
! - ) i PARE oY O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
esla (O Administradoras del régimen especial de Excop | Caracterzacion O
centificada? NOO NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con dlscamddadl O E! beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia ila persana tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DF DESEMPENG %
Dl':iceso de | Intensidad del apoya Tipa dedpcyo condicion de discapacidadad? Global, Movilidad. Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ~ \nvermitente. | O De lamisma PeD. O Auditiva. O Mattiple. ] ] ] ]
1| O Limitado. O De otras personas. Q) Fisica. O Intelectual : .
O 5 Culdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. Sistemas de comunicacion (O sordocequera. ) Visual.
O No_ O Generalizado. Aumentativos alternativos SAAC Q psicosocial (Mental). oy [] =

IAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cuakguier copia impresa de este documento se considera coma CUPLA NO CONTROLADA.
LO% DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCB.F, ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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sees FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ - Pagina 202
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
mmmmmmmm;mﬂmm
(Primer Nombre UAnelArs Sequndo Nombre )
Primer Apellido ..i{ m Segunda Apellido Y At f‘?f 4
Convuga/Companeralal Hiloda) Tiolal Yemno/Muera
| Parentesco con respecto al Jefe de Fadre/Madre Hermano{a) Sobrinola) Curiadola) (O Amigolz)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietolal Primof{a] Padrino/Madrina
Hijastrota) Abuetolal Suegrofa) Parente
ety T 0 MO GE 420 MO Nomero de ertiissin| {122 4BY 260

A DO €O ™(Q 0 Partida/ActaNac () |Coreo electrénico

Numero de Celular I I |

jDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

5i b respuesta ¢ la pregurts

| I (IDSlIQI_ ]sem Ox @ owm[rmdemmma [2|0[ d5|2b[0‘15-

ealice las sguientes dos preguntas, 9 no omitales por favor

Género Orientacidn sexuval (con edad de 14 o mas aflos)
Oremenine OMasculino  Otrans (O 0tro  (ONo deseo responder () Homosexual tesbians - Goy: (O Heterosexual () Bisexval (D0tro (ONo desec respander
Paks de nacimbenta [ Colombia  |pepatamento de nacimiento Eegar [Municipio de nacimiento | @onsy 2
Autoreconocimients Grupo Etnico del Beneficiario Paleniquerc indigena i 5l
Afrocolombiano Raizal del Archipielagode (O Rrom/Gitano 1o e
Comunidad Negra © san Andrésy Providencia ©) No se Autoreconoce en ninguna de los anterl como campesine (4 NO .
Si el beneiiciario se autorecanoce como alfocolormbians, boratng I"—°ﬂlﬂ° l
comunidad negra, palenquero o raizal Indique: Comunidad.
Puebig. ¥ k a Resguardo roka
i of Benaficiario se autoreconoce con Indigena Indique: u p ] I
Comunidad. Yukpa Reside en fa misma zona de origen del pueblo [{si O NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitana indique
e Kuriipdiiia 4 le GUe gevieniede.

Tipo de
tbenefidaric

Petsona lactante
Persona Gestante

() Mifios, ninas y adolescentes y adulto

1El beneficiario presenta discapacidad? l

OSI @1&0 Si ¢l beneficario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas

Nivel de escolaridad T A2ty A= |Ocupacion ] &")3 HE ECofer Actualmente asiste 4 establecimiento educative | (St (50
En ol sistera de Sequridab] @ Afilado Régimen Subsidiado. () Afliado Régimen Contributivo. [S. &5 Allado indigue ia €65 | Si o5 afflisds ndiqos Hpo e shEaGHn.
Social en Salud [5GSSS) s Olﬂhdoﬂéglvmm Especial. o Mo Afiliadola). I Dd&g e 5l IO \-D‘lﬂnl‘déé)mmfiwiﬂe @"Mhzﬂamo

Entidad que certifica la discapacdad 7Esth nscrito en €l O El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.

i : registro e Ci hon sin renuiers .
discapacidad sO O Eps (O IPS Resolucian 1239 - 2022 (O No Def, parala locabzaciony | ot OE! m“-“f‘ﬁm‘f‘m retr"k“mnmh Mw?rwmodeapmwu
estd NOO ) Administradoras del régimen especial de Excep |  Céraclerizacdn de Onol O E cfado y " o ;
certificada? s personas beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién,
O instituta Nacional de Medicina Legal NMLCF | (o, giccapacidad?. O E! beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacién.
Fracuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
ur:;'s::de Intensidad del apoyo| Tipo de apoyo condicion de discapacidadad? : a0 p- =
Interdiccion? | ) jrarmitente. | () De la misma PeD. QO Auditiva. O Muttiple.
o P O Limitada. [u ) De otras personas o Fisica. o!ﬂmﬂ‘ B :I‘ D E
O Extense. Sisternas de ; O Sordoceguera. (Visual. Cuidado Personal. Actividades Catidianas Participacion
L O no Q Generalizado. IO Aumentativos o Alterativos SAAC | (0) Psicosocial (Mental). ] | [ ] | l

iAntes de impmimir este documento. ..

Cumlquiss Copld MPress U8 e5TE JOCUMENIO s CONSUETS LOMO LUFLA MU LUNTRULADA,
LOS DATOS SROFOROONADOS SERAN TRATADOS OF ACUERDO A LA POLITICA D IRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LCB.E. ¥ A LA LEY 1581 DE 3017

piense en e medio ambiente!




Social en Salud [M555) ey HO) Miliado Réghmen Especial () No Atilado: ).

' PROCESO 1 )
» F7.MO30. 082024 |
i ,,gy PROMOCION Y PREVENCION MOS9PP 2R |
| s FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versidn 1 Pagina 2de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de ks farulia)
Primet Nombre (10“15‘, Segundo Nambre ESmiTH !
Primur Apetlido TS mpor Segundo Apeflidy I etnezh
Conyuge 'Compahemoial L jolat Tiniah TarmoNuoty
Parertesco con tespecte al Jole de FadreMadee Hermanotal Sobmolal Curedoia O Artiigo )
Corurpier B armillion Padastra/Madrastia Nietodal Frmuolal FadtnovMadning
Hiyastioda) Abvaehoia) Svegrota) Q) Paticate
RC n O PO MY [Numera de identificacan| 6 :
Tipo Documento @’ O bO _f l%?’ ""36 'f"’ 9’
PACY G Q ™ s () Partida/ActaNac (O |Cosreo electronico
weewdetie 4 L L1 L 1] 1T L Yo QR O Oiesslenaemen [71RT7H [Flo[2]2]
(Desea resparder praguntas sobwe s g y aneniacion sexual® (@] NO 150 s respoesta o 1 Progurits antericn eh JBromati foalice b Sguieries dom 1 eguntas, s i omiakes pui s
Genero Orentachon sexval inon edad de 14 o mas anos)
O Femening O Masculino OTrlns {:‘ e OH-'\ Areern responder Oﬂmduab‘m <Gay) O Heterosexual O Bisexual Omro Ouo deseo responde:
Pats de nocimriento l Colon}bia ]:u:pui.'lehilrh‘.t' de nackmeme pesar l&imingmdn-..mmm I W w .
[ imiento Grupo Finico del Bensficurio Palenquero @ indigena B " .
mmﬂam G Raczal del Archipielagu de O FromvGiann s monr] $ O [
Camunidad Negra Q i anas ¥ Froidertis O Mo we puaemeannre sn nisawns 46 ns antanotes “'"_'“ "‘"“"”""" fa NO ‘ |
54 ¢l benseficianio se autorsconoce coma afrocolombiann, Tenitono [toﬂmu. [
comunsdad neqea, palenquero o fael wdiaue. Cdimunidad !
- Puebio, Y ukpa i“fwﬂ“ I iroka :
S o BonnefiChanics e AUt ec DuCE LOn INTEHENS b e e e |
Comunidad Yukpa [Aesite £ 1a msma zona de orgen def puetio ].sl oL
Si ol Beneficiano se Autoreconote como Rrom/Gitano indiaue Tigo de Persana lactantie
1o Kuinpania a & que pertenecy, toenefitiare C m‘:f:f;m "'i fesintes y Sl
Mivel da escolandad 1 [Ocupucion _1 Actualmente auste & mahhcmmmmuml Qs @No
Lrv ot shetonn de Sequrided|C Alilado Rigimen Subsidiedo. () Allisdo Rigimen Contributive [5: =5 AR e 13 75 T Wik e e o 3l

L Dusotat |O i

Afiliado o« sl s oy

Gﬁvﬂp{humm

1E1 beneficienio presenta discapaddad? [ OSl @’NU - Sun"' o5 i3 o ar: dsa fie s gepen athgenod W Lguentes pregunta
i Entidad que cortiics I discapacidad ita mscritoen of ) El beneficiari requiere Ia ayuda de ofra persona. =
L e L] L z
:liu.p.uu..d S‘O C eps (O 1PS Resalurdn 1239 - 2022 (Mo Def | poss ia lovatizacen y O Oilmmmem:dnkncmmdum
2 o, g by eaaiteridbrlt e O Ei beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoya
e | O Ad RN S R prinomnas () NO| O El beneficiario requiere terapia /o rehabilitacidn
] O mw«‘mmmm c €on Uncapacidag?, O E! heneficiario recibe atencion en terapia yio rehabilitacion
e Frecuencia (L@ persorta ticne una PIVEL D& UHFRCLU TAD DF DESEMFERT % t
[Tiene ‘[m« Apovo " . L |
rescenn e | Intensidad de apoyor e Sondiem i dNChpaci ot Globil  Mowkosd.  hewuones  Cogmun |
nterdiccion? [ incemmitente. () De ba misna PcD O Auditiva. O Multipte - e - =
O s |Oumutsds. O Browas pessana O Frsica, Ontelectual | =~ —— =
OF P —— Ow‘" O\ftml. Lundadu Feryunai A livindaihsd CaTdiENas l"d‘.f"_-'p.‘l(i&-‘!
5, O no O Generatizade, J'Qnmmuumoaugmwsnc () Psicosacial (Mental) } i [ [ )
Antes de sy este Jodumentio . pleme on @l miedio ambis!

ot ol Cugile AT o ¢ SO IMerT s e (ONSAIPTE | ome SLIPEA NEPCONTROUAA.

O NATDY PROAGREIONADDS SHRRAN TRADA T ACURRIND A LA SEITHCA DF GHARAMINIT DL A0S SPESINA LU EL AF T AT MY NE ] % B

_——
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO ise repite poi vadd integramte de la farvlia)

Primer Nombre Blemen Segundo Nombre DAntel )
-anwhpeltdo ES oo & Segundo Apellido H Exnero—
Comyuye Companeral sl Hijoial Thdiad Yemoihhrens
Pareritesco con respecto ol jefe de Fadre/Medre Hermanoial Sobrnolal Curadole) O Amigolst
oo Barrabon Fadadtro/Madrastia Mirtola) Frmalae) PactnrryMadnng
() Hiastroia} Abueloda) O Suegrole; Pancnte
RC m C () PP PeT [NGmera de identificacion
roctoniiens € 1O O #ro (tmerade Menlcacin} £ {51 462163 N
PAQ QO ™ () Patida/ActaNac (O [Correo electromca
Numero de Celular | I L { seeo @H OM Qintersex [fuchiade Nacmvento | 209 Q|g}2|g ]2_{0
(Desen responder preguntas sobee su genero y onantacion sexial? Os] L revposta 4 b pregurcls anterion ey JRATANE Paice b QRGeS SO8 PIRGUTEs. & e G0MLaks DOV Tver |
! Genarg Drentacion sexual tcon edad de 14 ¢ mas shos)
O:ﬂ!h'n:l‘io Omm ormns Onrm Omdew Oﬂmmlﬂm worklemmual Oml OO\vnONoﬂrwrcwxde
Pais de nacimiente 5 Colombia |=wanﬂrr:rlrnmmlr~ pesar ]Mumnmok-mnmbntn r WM .
A e ..,.,Tfﬂrudﬂnwﬁwm ) Palenaueto @ indigena o
Mmuhrrhlm Raizal ool Archipielago de O RromiGiano 4o S Ohncenen o
Comunidad Negra (& S Brudeds y Provideacia © Ho te Mstorecanace o ninguno delas antgroens) SO0 CATRERNG (3l NG .
51 o] benaficiano se autoreconoce cono afrocolombiane, Termtone. I(nﬂwo. 1
L clact negre, palenquero o sazalinds Comumgad T
[Prusie YUkpﬂ Eﬂh}uﬂs‘-u [ '-roka
S0t Brroneligianio se dutg econiis (a7 InGigEna Indae: ——— .
Comunidad Yukpa Fenite 00 3 MisTa 200 de origen del purida I.sl O w3
151 ¢l Benueficiatio se Autgreconoce como Pram/Gltano indigue Tipo de Persona bactante
I Kuimoania a & gue pettenece. honietic m‘mmmmﬂm' ettty y stulle
Nrvel do escatanidad | Ocupacion | m.mmr.m.m.u-cmmmam[oy (=0

i o ustema de Sequiidad @S Altkado Régimen Subsidizda, () Aliliado Régimen Contributiv

St s At o o EPST

St o Fﬂ'lﬁlﬂﬂl!

Social en Salud 1GS55) o5 |) Afihad Regimen Especial (O No Attkadoral. Dusanpw! | ‘“‘”“!’ﬁ’é""“‘"mm!""ﬂ'ﬂ""’m Ly Sensinh
Ll beneficiario presenta docapacdad’ i 051 @1!0 S ol benefikana no presents Ak dad, o se geben Shqenedr s BgUEnIEs RreGuTa
" Entdad que certifics 1a descapacidad £Lstd imscrito en ol 0O El beneliciaro requiere la ayuda de otra persona.
T @O O rs O s Sesoucon 1239 - 2021 CI Mo Det. W.‘l“‘l‘l"‘;um'r O 8 | O El beneficiario requiere ayuda téen'ca/Praducto de apoyo.
Lesta B e poiciatatairsriivg Q Elbeneficiario cuenta con ia ayuda técnica/Praducto de apoya |
P i RO Aorinaenticis ol sbghosar wicimot diebpoap | . 0l O N0| O Ei beneficiaria requiere terapia y/o rehabilitacion |
{ O wnstiuio Nacional de Medicin Legal INMI CF ton decapacdad’ O Ei henefictario recibe atencion en terapia yéo rehabiitacion. |
I I3 L@ persona tione una NIVEL DE QIFICULTAD DE DESEMPERIO % i
1 [Tiene RIS Tipo de apoyo - ) 4
|':'mh, hmmdddnidrmo - - Om&dwmtmmod. ot ey TR *i
terdiccion? { ) pearmpente. ) Dela mistma PO Auditiva, O Muttiple | 3 i1 |
O st 0 Lenatads O Eh atras persanas O Fisica. Ointelectual :l !
) Extenso Slstemas de comunicacion OWdWW" OWW’L Candado Fersunal Actividades Cotoarns Parstipacin
L O na O Generalizado, O Aumentalivos ¢ Alterativos 5AAC | () Psicosocial (Mantal) [ ] ] [

Ante

-y '.!l.‘ H]

sy edle dodunenls
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Hd o
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PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION F7.M0O30.PP 29/08/2024
soncos FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR |~ variion 1 Pagins 183
(Fecha de Diligenciamiento lg !l.{ (Dl 4 1 1]0 Iz_.l l{)

[mma.mndan. ﬁmdm 7 Mm m»aaluommaelsemm. T8 Groo [ vitntlian)moo. !
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA ( ey [ Cesar )

A continyacion i r rm idad Contratista
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka ]
Tipo Documento NIT Niimero de Identificacion de la Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 2 4 01012|0| 1 0}-2— Contrato 200051 22024
Primer Nambre Prof. Acompafiamiento Faml!tarl A‘-}-,, o ah— Primer Apeliida Prof, Acompanarmientc Familtar | é-{ggrj oy

Tipo Doc. Prof. Acompanamiento Famillar Q¥ CC Q) CE (O PA_ () PPT|Numero de identificacién Prof. Acompatamiento Familir f [ 313 18 |6 |7 R o] | |
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda ] (O)Casa (OHabitacién o Cuarta (O)Albergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento g\ﬁ\ﬂenda indigena (O Palafito (O)Inquilinate () Casa lote |
Pais l Colombia lDepanamento | Cesar [thicipio l Agusti' n COdaZZiIRancheﬂa J_

Zona de ubleaddn: |Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: (O Localidad () Comuna (O} No Aplica
() Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
sto Nombre de la Zona Resto VA pChor Direccion l Whkotyo
Tenenciade () Propia (O EnAmiende (OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
Ndrmerc de Teltono la Vivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) (g-Asentamiento-Invasién () Paga Diario

Tiene acceso a
Servicios basicos

QO Agua O Aleantariliade O Energia Eléctrica (O Gas Natural O internet (O Recoleccidn de basuras O Telefonia fijla O Telefonia mévil O Ninguna de las Anteriores|

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por faver diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mis afios)

Primer Nombre Mf@dﬁ'(- |Segundo Nombre AY'I Lel )
Primer Apellido lgoan lec Segundo Apellido | Y4ou ref
Tipo Documente RCO T @ ccQ PAQO QO PEPQ  TMF({Numero de documento , (32 % S34.
PPT () Partida/Acta Nac OlCumm electronico Nurmero de Celular I |
Fecha de Vinculacion a la modalidad | % (4] | OIG I 2]0 ]2, . |Scxu: @H OMm O inersex ]Fe:hadcﬂachrﬂema-- 1131|020
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacidn sexual? NQ |5i la respuesta a |a pregunta anterior ks afirmativa realice las siguientes dos preguntas, si no amitalas por favor
Geénero Orientacion sexual (con edad de 14 o mas aios)
O Femenino O Masculino OTrans O Otro O No deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual O&Is:xml OOtrn ONo deseo respander
Pais de nacimiento, polombia |Depmamenm de nacimiento. [ Q@i&- lMuni:ipio de nacimiento. l Coo A2 24
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiaric (O Palenquero Indigena . S|
O Afrocolambiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano 3¢ ‘u‘m“?mt: . O
O Comunidad Negra O San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de |os antericres GG AN ) NO ‘
si el beneficiario se autoreconace como afrocolombiane, Territorio. ICorrsei 0. ]
comunidad neqgra, palenquero o raizal indigue: Comunidad
Pueblo Resguardo.
Si el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: YU kpa l ! ro kﬂ
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo I ﬂSI O nNo
St el Beneficiarlo se Autoreconcce como Rrom/Giano indique Tipo de (@] g:::: !ictanh!a!
la Kurnpania a la que pertenece. beneficiano Nifios, mm:'“ ;' jolescentes y adufto
Nivel de escalaridad I_ 6.y 0Bty {D Ll 0cupacion [ ﬁwO = Lro Actualmente asiste a establecimiento educativo I @’SI O NO
En el sistema de Sequridad| @ Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. [Si #s Afillads indique ia EPS. 51 o= ahliado moique tpo de afiiaoen
Sodial en Salud (SGSSS) ex: |) Afiliado Regimen Cspecial. () No Afiliadata). ’) USh @il (@) Eﬂﬁ;‘l:&? Aﬁl::%cmggﬁn @'ﬁenmciario
¢El beneficiario presenta discapacidad? [ Qs @no Si el beneficiario no presenta dicapstidad, no se deben diligencior las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia sl O o mscl:::w el (O ! | O Bl benefidiario requiere ayuda técnica/Producto d
_ § 18 L msnastinan 120100tk Mo b il i y O El beneficiario cflqenta c<:|r3'||r la ayuda técnica/Prod ;aF:lYO-
st3 i carscterizacion de ica/Producto de apoyo.
c:rljﬂcada? NOO O Administradoras del régimen especial de Excep persanas (O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Tiene Frecuencia ilapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
proceso de. | Intensidad def apoyo it condicidn de discapacidadad? Movilidad.  Relaciones. _ Cognicion.
Interdiccion? [ ~ - vormitente. | D lamisma PeD. O Auditiva, QO Muttiple. | | | ] ]
O Limitado. O De otras personas. (O Fisica. O Intelectual
QO sl CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Particlpacién
O Extenso. (O Sistemas de comunicacion O sordocequera. ) Visual.
| O NO QO Generalizado. Aumentativoso ahternativos SAAC QO psicosocial (Mental). =] -1 [ ] J

1Antes de imprimir este documento..

piense en el medio ambiente!

Cualguer copla fmpeesa de este documento se considera coma CUPIA NU CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADROS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN1O DF DATOS PERSONALES LC.AF, ¥ A LA LFY 1581 DE 2012
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PROCESO
;%— PROMOCION Y PREVENCION gl 2angaoZ
BENESTAE FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORHACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

(Primer Nombre O ;44;“ Sequndo Nombre R
Primer Apellido omaodr Segundo Apellido 6 Bt rdy
Conyuge/Companerola) =) Hiigla) Tiola) Yerna/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermano(a) Sobrinola) Cunadofa) Oi\mlgo(al
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primofal Padrino/Madrina
Hijastro(a) o Abuelo(a) O Suegro(a) O Pariente
C m cc PEP PPT [Numero de Identificaci
Tipo Documents o @/ O O ‘O : ks ‘Oé? ‘?2-’ 0%{
AQ €O ™Q 50 Partida/ActaNac () |Comeo electrénico

NomeodecCeivlar | | | | | IFGI lSﬂ°O"O‘O”m'=¢=*W°To[qHI0I oloe
Os NO

{Desea responder pregunias sobre su género y orlentacion sexual? Si la respuesta 2 la pregumt, 5 1o omitels pot favor

Género = mmm:cmmmaummm

Oremenino OMasculino (Otrans (O 0tro  (ONo deseo responder () Homosexual (L esbiara -Goyi () Heterosexual () Bisexuai (O0tro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia  |pepstamentodensamienc  Cesar [ Municipio de nacimienta ] Copaz 2!

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiarlo () Palerquero ® indigena
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano "
) Comunidad Negra O san Andrés y Providencia O No se Autorecanoce en ninguno de fos anteriores| <O SAmpesing (3 NO

iS¢ auloreconoce sl

Sielt ficiario se andce coma alrocolombi Tarritorio, ]Cnmq'o |

comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

Puebio. Yukpa Resquarco. | roka

Si ¢f Beneficiario s aunareconoce con indigena Indique:

Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pusblo I.Si O No

| el Beneficiario se Autoreconoce comao Rrom/Gitano indigue Tipo de Persona lactante

- Y ™ _ | Persona Gestante
1o KudhiadiTia & i QUE Pertanece. [penehidenic () Nifos, ninias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad |5mnwﬁ 6= |owpcen | Anp petossr Actualmente asiste 4 establecimiento edueative | ()SI (S0

EndgnmaqsqmudofﬁﬂimﬁégmmmOMOMCMMN.IE“M'MWHM 5i s afiiado mdique tipo de ailacion.

Social en Salud (5GSS5) es: |() Afifiado Régimen Fspecial. ) No Affiadota). [Wm[ |o§w%m (rteneficiario

{El beneficiario presenta discapacidad? ] OSI @’NO Si ol beneficiario no presenta discapacidad, no se deben dikgenciar las siguientes preguntas

ta 2 Entidad que certifica la discapacidad iEstd “"m"' o O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i - - F‘g %

discapacidad | >\ [ QO EPs (O 1PS Resolucién 1239- 2022 (O No Def. """'”F""“:"" O+ Oiimm?mﬁ&nﬁﬁmmmm
centificada? NOO o USRS s SRl d oy | € personas Ono El beneficlario requiere terapia y/o rehabilitaclon.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.

P Frecuenda iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENOC %

Tipo de apovn cid . Tk -
dc_ Intensidad del apoyo, condicidn de discapatidsdsd] Global, Movilidad., Rel Cognidiéa.
interdicet6n’ | ) jtermitente. lO De la misma PcD. O Auditiva, O matiple. ] =] I | =]
O St OM O&mm OFISiI:I. Ointo&ectuaL
OE : ihenrai di O Sordoceguera. O\ﬂsual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacitn

| O N0 | Genenatizado. |O A tivos o Altemativos SAAC | () Psicosocial (Mental). ] [} s

iAntes de imprimir este documento... piense en ¢l medio ambiente!
Cualquier copkt IMpresa Ue este doCUMentc se conATiera como LUFA MO LUNTRULADA,
105 DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A L& POUITICA D [RATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES LCRF. ¥ A LA LEY 1581 0 7017




PROCESO
4\@ PROMOCION Y PREVENCION FIMO30PR N
FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR

Version 1 Pagina 1de 2
S G ente formulaio para garantza un éptimo andliss de 2 nformacen._ ((Fechi de Diigenciamiento [0 /101G [7 [0[72] 4)
[Mommuntmdm;igm %, @My,r;,&ﬂﬂom‘idmwmﬂhﬁgda Fnte el :,;:Hc;’

(_recionar [ Cesar )
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka )
Tipo Documento NIT Nimero de ldentificacion de la Numero de
ovscmans G | M insestcomeas " | 8] 4 40]0[2]0] 1] 02| | [tm=c | 20005122024
Primes Nombre Prof. Acompanamiento Famiar| 7 O« Primar Apallido Prof. Acompanamienta Famikise]| Jfryoon Ay &

[Tipo Doc. Prof. Acompatiamiento Familiar @ CC () CE O PA (O PPT|Nimero de identificacién Prof. Acompaniamiento Familed ) | 219 [S|S [ (@] | |
INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
rﬁpo de Vivienda I (O Casa (QHabitacién o Cuarto (D Albergue (Vivienda Temparal) () Apartamento p\e‘ivienda Indigena Q) Palafito C)Inquilinato ) Casa lote |

pais | Colombia [Departamento | Cesar [Municpio | Agustin Codazzifrancheria |
o . 18 ; Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad () Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrie I
@ Resto Nombre de la Zona Resto wd f(ﬂ e{ha Direccién ] Wa Ho é\-\ .

: Tenenciade (QPropia (O EnAmiende OFamiiar ) Albergue O Lugar de trabajo
Ndmero de Teléfono la Vivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) Q Asentamiento- Invasion () Paga Diario
Tiene :;cesa 3 Oagua O Alcanariliado O Energia Eléctrica O Gas Natural O Internet O Recoleccién de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil @ Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacion, por favor difigencie la informacién de quien ejerce Ia jefatura (con edad de 14 o mas afos)

T [
Primer Nombre % rCos Segundo Nombre 'f: ¢ ( §ill7)
Primer Apellido 6 arela segundo Apellido | L, e 77 /0 S
TipoDocumento RC () T Q) €@ PAQ CEQ PP  TMF(|Numero de documento | G95¢ 3O
PPT (O Partida/Acta Nac O|Correo electrénico Numero de Celular |
Fecha de Vinculacion a la modalidad bHlolo 3]2]5)12 f[sexo @ 1 O M O ntersex [FachadeNacimeniol 7 15 |0 157 ) 1 |2
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacién sexual? OS| Sula =<p ala preg s afirmitiva realice lrs siguwerntes dos preguntas, s no omitalas por favdr
Género Orientacin sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenine OMasculine OTrans (O 0tro (ONo deseo responder (O Homosexual esiiana - ay () Heterosexual (OBisexual (Ootro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento. polombia IEJepartamemo de nacimiento, I [Municapio de nacimiento. l
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenguero Indigena 5|
Afrocolomblano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano 5 ""“"“".“"? A O
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores £ONNE HIREAYD thit NO ‘
5i &l beneficiario se autoreconoce como afrocolombianc, Territorio. lConse]n. I
comunidad negra, palenguero o raizal indigue: Comunidacd.
Pueblo Yukpa [Resguarda. | Iroka
Si ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad YUKD a Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI O nNo
Si gl Beneficiario se Autoreconoce come Rram/Gitane indlaue Tipo de :ersm: g:_{‘:r:;
la Kumpania a la que pertenece. | beneficiario mznlsos,ouni Aas y adolescantes y adulto
Nivel de escolaridad | / B Ule r Ocupacion | Actualmente asiste a establecimiento educativa | Osl @nNo
£n el sistema de Seguridad|@® Aflliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributive. [S1 5 Afilada indique ia EPS. Sl 25 afliao indique tipo de afikacion, .
Social en Salud [5G555) es |() Afiliado Régimen Espacial. (O No Afiliadota). Wesa 'b wi ® Efmht e? ﬁlég:ﬂioncﬁﬁgﬁo () Beneficiario
;El beneficiario presenta discapacidad? I Os @no 5i ¢l beneficiario no presenta discapacdad, no se deben difigenciar las siguiertes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad ik o O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
Aa 10) O . L :gﬁ - O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo
Resol 1239 - 20220 ) No Def. :
‘i‘:f;md"“d Q eps ‘O IF5 Resalsion . 2 _ P:':_':u"""i iy O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cenifcadar |NOO O Administradoras def régimen especial de Excep O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
Q Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con m‘“’" O El beneficiario recibe atencién en terapla y/o rehabilitacién.
Frecuenda {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPEND %
iTiene i Tipo de apoyo 5
proceso de | Intensidad del apoyo e condicion de discapacidadad? Global, Movilidad Relaciones,  Cognicion.
interdiccion? | ~ \neermitente. O DelamismaPcD. Auditiva. 8 Multiple, :] i ] I ] | |
O sl O Limitado. O De otras personas. Flsica. Intelectuall ¢ gadopersonal.  Actividades Cotidianas Participacion
QO Bxtenso. OF Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. (O Visual.
L QO NO | Q Generlizado ivoso alternativos SAAC Q Ppsicosocial (Mental). I | | ‘

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
Cunlgquler ropia itnpresa de este documenic se conslders cuma COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROFORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF NATOS PERSONALES LCRE. Y A LA LEY 1581 DE 2012
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b
seeas FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ oo Pagra 3002

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

51 of Beneficiario se autoreconoce con indigena Indique:

Grimer Nombhre C f / ,'0- Sequndo Nombre h
Primer Apallido £atrad o Segundo Apellid weva
Conyuge/Compehernial () Hilolal ) Tiota) Vomniiuers
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sebrino(a) Cunadols) (O Amigoisl
Grupo Familiar Fadastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastrofa) Abuelo(a) () Suegrola) Pariente
RC T C PEP pPT |Numero de Identificacié
Tipo Documents O o o O O . ol B9 A DO ; éCj I C)‘” q, —
PAQ GO T™Q o Partida/ActaNac () |Correo electrénico

Nomerodecelr | | | | | | | | [ser0 OH @M onm!mnwmo Iohro 12191912

1Duummndupugunmmuugmuymemmdnmd? Ost NO [5i1a respuesta 2 Ia preg - reafice ks 5i preg 3 no omitalas por favor
Género Orientacion sexual (con sdad de 14 o mas afios)
Oremenino OMasculino OTrans (0o (O Nodeseo responder (O Homosexual fiestsana - Gay) (O Heterosexual (O Bisexual (O0tro (O No deseo responder
[Pais de nacimiento | Colombia | Departamento de nacmiento Cesar [ Municioio de nacimiento ]
Autoracanocimienta Grupo Etnico del Beneficiario Palenquero @ Indigena ;
'O Aoculmbleno g Raizal del Archipielagode () Rrom/Gitano e e
Camunidad Nagr San Andeés y Pravidencia ©) No sa Aut en pinguno delas anteriores| 00 o Penno no.
i el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiang, | orene. |conseo. l
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
Pueblo. Yukpa [Resquarca. | Jroka

Comunidad. Yukpa

|Reside en ia misma zona de origen dei pusblo [{@)SI (O NO

51 el Beneficiario se Autoreconoce como Rromy/Gitang indigue Tipo de Q &mmm
s Kumpania & k que perieece. Deiielidailo Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad | Ocupacién | Actualmente asiste a establecimienta educative | O'S1 O NO
En el sistema de Sequridad|@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Cantributiva 51 & Afiiado indique s EPS | : sgmwmmmmmu :
Social en Salud (5G3SS) es: Q}fﬂ:dq Régimen Especial. () No Afiliadodal. 4 o * O Eollrm:jae? Mlmabea dedn ) Beneficiario
{E) beneficiario presenta discapacidad? | Qs @no 5i ¢ beneficiario no p Giscapacioad, 7o 5= deben diigenciar las siguientes preguntas
: Entidad que certifica la discapacidad {Esté inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ila = reaisiro .
Saapacdia Si O ps O PS Resolucian 1239- 2022 O NoDet.|  para o locakizaciony O C El benefidario requiere ayuds téonica/Praducts de spoyoa.
pdhplos e El beneficiario cuenta con la ayuda récnica/Producto de apoyo.
estd O Administradoras del régimen especial dexcep | Coréclérizicion o)
Acadsl NoQ personas NO| O El benefidarlo requiere terapia y/o rehabilitacion.
O wmstiuto Nacional de Medicina Legal NMLCE |  con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacin.
3 " iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene } Tipo de apoyo % i 2
% de | Intensidad del apayo) condicidn de discapacidadad? L Movilidad aelac Cognician.
Interdiccion? | ) piormitente. | () De la misma PeD. () Auditiva. O Multiple. ] { ] [ l
O s |Q miada. (O Deotras personee. QO Fisica Ointelectual = Ll
O Extenso. o e i COMURIEREEH O Sordoceguera.  (OVisual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
kO NO O Generalizado. Aumentativos o Alternativos SAAC | (O) Psicosocial {Mental). | [ | [ I | )

iAntes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
Cualguier cupis IMpresa de este JOCUMSIMO S8 CONSMETE COMa LA U LONTROLADA
LOS DATOS PROFORCONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POUITICA DF TRATAMIENTO DE DATOS FFASONALES LCRS. ¥ A LA LEY 158 0F 2012

p— = e R = e




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION FLMCRRF i
BiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la tamilia)
Primer Nombre g a7 ?ég Segundo Nombre )
Primer Apellido d are A Segundo Apellido u/e '?Q
Conyuge/Companerola) Hijolal Tiota) Yerma/Nueta
Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanolal Sobnnoda) Cunadola) o&mrgnw
Grupa Famnilior Padastra/Madrastra Nirtola) Primola) Padnno/Madnina
Hijastrola) Abuelola) Suegrolal Panente
—— R TO «O prO PPT‘O Numero de Identificacion ﬂéf@ﬁ@gﬁé
PAQ G Q ™ sb () Partida/ActaNac (D |Correc electronico
Ficrsecowo ] | ] ] ] ] ] ] Jwe @ Ok Onesefnioioms [ LIOBZ [0[2]2
{Desea responder preg sobre su g y orientacion sexual! Og NO |5 e respuesta 2 la pregunts anterion s afirmativa reaice s sig don preg dalas e favee
Geneto Onentacion sexual (con edad de 14 0 mas anos)
OFemenino OMascullm OTrans OOtm ONodﬂenrespondu OMM-M: (O Heterasexual oaimual OOtm @Nudeseu responder
Pais de nacimiento [ Colomb|a [Depar!ammm de nacirmiento jesar IMun'mka de nacimiento _}
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario (O Palenquero . Indigena 5|
Afrocolombianc Raizal del Achipielagode O Rrom/Gitano ERmBNARR
Comunidad Negra O san Andrés y Providencia O Mo se Autoreconoce en ninguno de los anteriores|  C01TC CAMBeSinG (a)] NO .
5 el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiane, Tenttorio, —{Cunsqo, l
comunidad negra, palenquero o raizal ndigue. Comunidad.
Puebio, b kpa Resquardo.
5i ¢l Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indic u [pesauarce. | Iroka
Comunidad Yukpa |Reside n 12 misma zona de origen del pueblo T.ss Q No
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gitane indique Tipo de m m’;::
. e
s Kumpania a la aue pertenece, beneficlano Nihos, nhas y adol y stulto
Mivel de escolandad ] M;/.? 46’/70 Ocupacion l Actualmente asiste 4 establecimiento educativa I O Sl e NO
En ol sistema de Seguridad|() Afilia¥o Régimon Subsidiado. ©) Afiliado Régimen Cantributivo |5t # Afilads indigue 1a £75. St &= afikado ndhaue upo ae afibacion
Social en Salud (SGSS5) es: |) Afiliado Régimen Fspedal () No Afiliadotal. m’sa Ha I..IJ, O Couunwé: Aliliado cabeza gs @ Beneficiariu
iEl beneficiario presenta discapacidad? l OSI OND Si el beneficiardo no p paddad. no s= deben dilgencar las siguientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad Estd inscrito en el O El beneficiario requiere 1a ayuda de otra persona.
L registro . A 3 e
[discapacidad | & 0 O €Ps O 1P Resolucién 1239- 2022 ONoDel| parate » O 81 | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
estd O Admi R it v o e caracieriescin de O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? L @) = ) .'p personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina | egal INMLCF con discapacidad?. O El heneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién,
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
T
sraceso de. | Intensidad det apoyol Tpodedpoyo | condicidn de discapacidadad? e e
Interdiccion? [ ) i ¢ armitente. | () De la misma PcD O Auditiva. O Muittiple. [:l ] ] [
O sl O Limitado. (O Dr otras personas. O Fisica. Ointelectual.
O Extensa. R e o Ssordocequera. O“s“f_ Curdado Personal Actividades Cotidianas Participacion
_ O no O Generalizado. O aumentativos o Aermativos SAAC () Psicosncial (Mental) j | | ! I | i

o=
Antes de rnprinr esle Jocumento .. plense en ¢l medio ambiente!
Combgueer copila impresas de este documentn s cosdedera como CUPLA NG CONTROLADA.
D% NATOS PROSOREIONANDS SERAN TRALADDS T8 ACTIERDD A LA BOUNICA D8 1A AN NTE DE DAIDS VRRSONALESIC RS VA LA FY 158 0% 2017
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

[Mrimer Nombre %/7‘/‘;// Segundo Nombre %ﬂj 0 3
Primer Apellido i ﬂ arée f'a Segundo Apellido /e Péa.
Canyuge/Companerola) Hijola) Tiola) \fe:no.'Nueu
Parentesco con respecto al jefe de Padre/Madre Hermangia) Sobnnola) Cunadola) (O Amigela)
Geupo Familla Padastro/Madrastra Nietofa) Primalal Padnino/Madring
Hijastrola) Abuelola) Suegrola) Panente
RC Tl cc e PPT Numern de Identificacion 5
oo Boamein - 2 EEG PREN BEL) etode Miowbciin| _J § 4/ IS 733
PAO « O ™ o () Parida/ActaNac (O [Correo electronico
Numero de Celular ] [ I I ] | I lm @H OM (Olntersex |Fecha de Nacimiento ]z_l G_]QH [Z Dl | L3
[Desea responider preguntay sobre y geneno y ofientagion sesual ! O Sl NO |5 la cespuesta o la pregunts antenor es afirmativa realice les sigl oo piegs ¥ o ke ot firvor

Genero

Oriemacion sexual icon edad de 14 o mas afos)

Ofemmmn OMasculm OTram OOtm ONodom responder

rO Homosexual it estuara - Gay) () Heterosexual Omse-xual OO!m ONo deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia  [oepanamento e nacimieato Cesar [Municipia de nacimienta |
Autoreconocimienta Gripo Finico del Beneficlano () Palenquero ® Indigena 5|
Afrocolombianc Raizal del Archipielago de (O Rrom/Gitano ; o ‘“‘:"“‘""“” O
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O Mo se Autoreconoce en ninguno de los anteriores bl NO .
Si el beneficlario se autoreconoce como sfrocolombianag, Yenitody l_cw‘ I
comunidad neqgra, palenquero o saizal ndigue. Comunidad.
Puebio. Y {Hesguarde.
Si ol Beneficianio se awtoreconoce con indigena Indique: URpa | Ir°ka
Comunidad Yukpa |Reside an la misma zona de orgen del puebio L.sl QO No
i Persona lactante
e et e N A e P G
\ . ., () Nifos, nifas y tes y adulto
Nivel de escolaridad 1 60 Ocupacion [ f‘%)‘vd-rﬁﬂ /€ Aclualmente asiste a establecirmiento educativo [ !} st Ono
En el sistema de Sequridad (@ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afifiado Régimen Contributivo |31 &4 Afliada indique & s Si e afifado mdique tipo oe alilacon.
sockal en Salud (SGSSS) es: | () Afiliado Régimen Especial. () No Afikadotal. IO e e s, @ i
:El beneficianio presenta discapacidad”® | OSI ONO S el heneficiario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siguientes preguntas
¥ Entidad que certifica la discapacidad (Estd inscrito en el Q) El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
regiitg Py p
Shcapacidad | O |0 s OPs Resolucion 1239-2022 ONoDel | pwats s , | Ot | OEibeneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
esté O A o ol ik o da T Ty O El benefiaario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
) eicuda? Nno(O gimen #5pec i e O No| O €1 beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituta Nacional de Medicina Legal INMLCF con dacapacidad?. O El beneficiario recihe atencién en terapia y/a rehabilitacion.
{Tiene Frecuencia o doa ila persons tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
2 : "
proceso de | IMtensidad del apoyo - pare condicion de discapacidadad? Ghobal Movibdad, s Cogricidn,
Interdiccion? | ) jeermitente. | De la misma PeD. O Auditiva. O Miiltiple. | ] [ ] [ I | |
O sl Q Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Ointalectuat. _ .
O Ext e, o Sordacequera. O\ﬁ sual, Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participackon
U O NO O Generalizado. @) Aumentativos o Alternativas SAAC | () Psicasacial (Mental) I | I I | l )

iAntes de unprimie edte documento

pictse en el medio ambiente!

Cunlguser topin impress de eate documento w ¢ onaiera Come COMA RO CONTROUADA.
10% PATODS PROFOACIONADOS 51 AN TAATADGS OF ACUIKDO A LA BOUITICA D8 TAATAMIINIO DF DATOS BEASONALES LC AL ¥ A LA (1Y 1581 DF 2012




PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION FEMORARE FARE203
o] FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)
(Primer Nombre 1aria Segundo Nombre S1720rQ- i
Primet Apeliido Barelo Sequndo Apelido w/eva.
Conyuge/Companerols) Hijolal Tioda) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de PadreMadre Hermanoial Sobninola) Cunadola) O Amigol(s)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primoja) Padnna/Madnna
Hijastrola) Abueloia) Suegrola) Pariente
foatamnam T 0 14 X0 WOERD Nimetodeidentifacin| o 7 04/ 1) £ 9 A7
PAQO G Q ™ (Q so (O Partida/ActaNac (O [Correo electrénico =S
Nomero de Celular HEEEE NN [se0 OH @M Owtersex [recha s acimente |2 |O] 1) [ M Z]O]1 |6
{Desea responder preguntas sobre su geneso y onentacion sexual? OSI NO |59 ts respussts o la pregunita antenon es afirativa ealice ke siguinites dos preguntas. s o omitales por ke
Género Onentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)

Oremenino OMascutino  Otrans () oa  (ONo deseo responder (O H I testbuana - Goyr () Heterasexual (O Bisexuat ()otro ()No deseo responder
Pais de nacimiente | Colombia  [oepartamento de naceento Cesar [Mumicipio de nacimiento |
Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiario () Palenquero ® Indigena )
Afrocalombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano o anmcf . O
Comunidad Negra San Andrés y Pravidencia (O No se Autoreconace en ninguno de los anteriores KoM cAmpesiiG (o) NG .
5i e beneficianio se onoce como afrocalombiane, Territorie, l(onu]o. I
comunidad negra, p o razal indigue: Comunidad.
_ [Puebia. Yukpa [hesquarce. | Jroka
5l e Beneficianio se autoreconoce con Indigena Indique.
Comunidad Yukpa Reside £n la misma zona de origen del pueblo 1.51 O no
Sl el Beneficiario se kltmnu:e coma Rrom/Gltano indique Tipo de Q :mnm gﬂm
la Kumpania a la que pert |beneficiano 8 '""":'M ante
L o Nifios, 5y entes y adulto
Nivel de escolaridad EU simar !EE Ocupacion lanté Actualmente asiste a establecrmiento educativo | @D'SI (O NO
£n el sistema de Seguridad Régimen Subsidiade. () Afilade Régimen Contributivo, |51 #5 Afilada indiqus 14 75, Si m afliada mdique Upo 0 Shacon
G Coti.
Social en Salud (SGSSS) es: | Afiliado Régimen Especial () No Afiliadola). vSg O Eotignte o A¥ado cabesade . @) Peneficierio
iEl beneficlario presenta discapacidad? ] OSI aNO < el beneficiario no presents discapaddad. no se deben dibgenciar las siguientes preguntas
e Entidad que certifica la discapacidad JEstd inscrito en el O El beneficiaria requiere la ayuda de otra persona.
] O |01 Opsenc o O sy | O | Qlherebomoraame i eramotcowos
ta ; caraclerwacon de .
c:nm“u.p N"’C) Q g . Mo B personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Frecuencia (La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
(Tiene de condi
proceso de | Intensidad def apoyo) TRoss N o e, it Giobal.  Mowikdad.  Relaciones,  Cognicson.
imerdiccion? | O jvermitente. (O Dela misma PeD. O Auditiva. O Muiltiple. ] o ] =
O s O umitado. (O Deotras personas. O Fisica. Ointelectual. _ e
O Extenso. & T O sordoceguera. (OVisual. Cudado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
LONO O Genenalizad. |O tativos o Alternativos SRAC | () Psicosocial (Mental) V1 ] =3 )

iAntes de ituprinr este documento. .

piense en el medio ambiente!
Cualguier capia impresa de evle dotuments w ronvdens como LUPA MO CONTROUADA.
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO (se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre

Saxra

Segundo Nombre

Hille l

Primer Apellido

aarci o

Segundo Apellido

we pa

|Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre

|Grupo Familiar

:

() Hijastrofa)

Conyuge/Companerola)

Padastro/Madrastra

Hijola) Tiola)
Hermanoia)
Nietola)

Abuelola)

Primaial
Suegrofa)

Sobnnola)

Yema/Nuera
Curadola)
Padrino/Madnna
Panente

(OAmigols)

RE® QO wQ PPO
PAO €O WO 20O

Tipo Documento

PPT O

[Numero de Identificacion

i LSy zgz 220

Partida /Acta Nac O

Correo electronico

Numero de Celular l l I I l

[sexo OW @M Ojntersex

rhadercmens 19 121012191012 100

1Dwsiea responder preguntas sobre su geneso y ooenteion sexual?

S

i la respuesta o la pregunts anterion e afirmativa realice Lo oo preg L

e faver

Genero

Onentacion sexual icon edad de 14 o mas snos)

O remenino OMasculine  (Otrans () otre () No desco responder

() Homosexual g esoura - Gay) (O) Het

1 Osisexual ()otro (ONo deseo respander

Pais de nacimiento

l Colombia ]Demﬂnmrnlo de nacimiento

Cesar

lMunIclplo de nacimiento l

Autorsconocimiento Grupo Finico del Beneficiano
Afrocolombianc
Comunidad Negra

O Palenquero
Raizal del Archipielago de
San Andrés y Providencia

® indigena
Q Rrom/Gitano

(O No se Autoreconace en ninguno de los anteriores

St

NOO

£5¢ autoreconace
oo campresina (a)7

51 el beneficiario ve autoreconoce como afrocolombiana,

Terntono.

oo |

« dad neqgra, pal o razal mdigue:

y

Comunidad.

Puebio.

Yukpa

Resgurco | Jroka

Si of Benelidano se autoreconoce con indigena Indique:

Comunidad

Yukpa

Reside £n la misma zona de origen del puebla I.SI O NO

Si el Beneficianio ve Autoreconoce como Rrom/Gltano indique
la K ia a la que pert

e,

Tivo de Persona lactante
e Persona Gestante
Nifios, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolandad

Ferentar.

Actual

e asiste 4 establ edt auvul@ﬂ QO no

O Atifiado Rég

upsain | £ studian fe

antributivo. |51 & Afiliado indigue & EPS

En el sistema de Seguridad
Social en Salud (5G555) es:

(O Afillado Régimen Especial.

@ Afikado R
O NoAfiliadola).

St ahiado mdique bpa de afiacon.

I Cotzante

Afiliadho cabeza de Beneficiari
Familia men ® 5

#£1 beneficiario presenta discapacidad” ] Qsi

¥ no

5t ¢l beneficianio no p

e deben diigenciar las siguientes preguntad

Entidad que certifica la discapacidad
O

NoO

la

discapacidad
estd

centificada’

o

o et

QO ePs (O IPS Resolucion 1239 - 2022 (O No Def

especial de Excep
Q) Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF

JEsta inscrito en el
regising

para la localizacion y

caraclertzacion de
pretaonas

ton discapacidad ).

Os
OnNo

Q El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.

O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.

() El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.

Frecuencia

Tiene
e Intensidad del apayol

Tipo de apoyo
Dfrx.m de

ila persona tiene una

NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

condicion de discapacidadad?

ficcion?

Qs
kONO

o_ D!_B misma PcD
() De otras personas.
Sisternas de comunicacion

O inten

O Umitado

O Extenso.

Q) Generalizado.

Aumentativos o Alternativos SAAC

() Auditiva. O Maktiple.
O Fisica. Olntelectual,
(O sordocequera.  (OVisual.

() Psicosocial (Mental)

Global Mavilidad. Refaciones. Cognicion
= Ll S
Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion

] 1 -

L

Antes de unprimir este documento. .

picnse en ¢l medio ambiente!

Cusloues copin impr e de #ite documento s consrderd (omo COPIA NO CONTRULADA.
108 NATOS PAOFORCIONADDS $RAN TRALADGS (3 ACULRDO A LA POLITICA O TRATAMIINTO DE DATOS SFRSOMALKS L A5, ¥ A LA (1Y 1581 14 2017




. PROCESO
i%ﬁé} PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 2000812024
sesan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ yoroor boiia e

. Bacrncieesmale : —— ; ; i (FechddeDlhgenclamleﬂlo In“ olql ZIQ[Z‘I{)
]mnmaumaan %r)ms w; g;gmmmamalumbudelsemm. 723: Ennc (e 10 f0ss |

|NFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA _ ( REG!ONM. ] Cesar j
[Nombre Entidad Contratista Resguardo Indlgena Iroka ]
Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la Numero de

Entidad Contratista %RUT Entidad Contratista 8/ 240/0(2/0| 1) 0}-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof, Acompahamiento Famillar| _Syfhy) 0 @ H— {Primer Apelliio Prof. Acompafemienta Famitiarl (/€ ) || Pr -

Tipo Doc. Prot. Acompanamiento FamiargZy €C (O CE (O PA () PPT|Numero de identificacién Prof. Acompaamiento Famitr| ¢ | | 7| 86 [ 3 [ 3] 0] | ]

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
Tipo de Vivienda I (O Casa OHabitacion o Cuarto (OAlbergue (Vivienda Temporal) (O Apartamento Q\nvienda Indigena () Palafito O Inquilinato () Casa lote|

pais | Colombia [pepatamento | Cesar |Municipio |  Agustin Codazzi[rancheria |
T Nombre Cabecera / Centra pablado Tipo de Cabecera: () Localidad () Comuna ) No Aplica
() Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
. Nombre de la Zona Resto W) & lzptu b Direccién ] WAL o
R Tenenciade () Propiz (O EnAmendo  (QFamiliar (O Albergue O Lugar de trabajo
R G el laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar] (JrAsentamiento-Invasién () Paga Diario

mﬁ n.ela'ic;:s?(gs O Agua O Alcantarillado (O Energia Eléctrica (O Gas Natural O Internet O Recoleccion de basuras O Telefonia fija O Telefonia movil O Ninguna de las Antenores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie fa informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o mas anos)

(Primer Nombre L#q oA Segundo Nombre QJH?U(’ [ o ]
Primer Apellido £5 o Segundo Apellida | = Edelro-

Tipo Documents RC O Tl CCO PAQ CQ PEPQ  TMF({Numero de documento I { 33 '-P@M g2z

PPT (O Partida/Acta Nac OlCnn’ea electronico Numero de Celular

Fecha de Vinculacion a la modalidad [f) Olo 8|2_¥&]2g ls:xm OHOM @’htersex IFechadeNacIm}erno-l 3 ()] of 2 0 o 7

iDesea responder prequntas sobre su género y orientacion sexual? O sl ‘ NO |5i la respuesta a la pregunta anterior &s afirmativa realice [as siguientes dos preguntas, si no amitalas por faver

Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas arios)
O Femenino O Masculino OTrans o Otro O No deseo responder O Homasexual iLesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOtro ONu deseo responder
Pais de nacimiento. E :Olombia IDepartammm de nadmiento. I @Qg Pre- IMunlcipin de nacimiento. | 6{99 A7 24
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero Indigena = ]
() Afrocalombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano ";i?ut:‘rec::oc‘ep O
QO Comunidad Negra O San Andrés y Providenda (O No se Autoreconoce en ninguna de los anteriores| ® SEMPETS H NO.
Si el beneficiario se auloreconoce como afrocolombiana, Territorio. ]Co nsejo. I
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad
{Pueblo Resguardo.
Si el Beneficlario se autoreconoce con Indigena Indique: YUKpa I l 1o ka
Comunidad YU kpa Reside en la misma zona de origen del pueblo | Q si O NO
5l el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de 8 s;r:g:: Giactanestar:;
la Kumpania a la que pertenece. beneficiarlo () Nifos, ninas y adolescentes y adulio
Nivel de escolaridad I pﬂ.{m A g Ocupacian [ ﬁ'l'ﬁﬂ’ DELN(H Actuzlmente asiste 2 establecimiento educative ] Osl @’ﬁ(}
En el sistema de Seguriﬁaii @ Afiliado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo,|> #s Afiliado indique la EPS 51 es afifiado indique tipo de afiliacion
& : _ ; Cotizante o Afiliado cabeza d Beneficiari
Social en Salud {SGSSS) es: |() Afifiado Regimen Especial. () No Afifiadofal. DU s 8 20100 | O Famine des Riaton aoaiago (#Beneficiario
(El beneficiario presenta discapacidad? | Os @no Si el beneficiario no presenta discapacidas, no se deben diligenciar las siguientes preguiitas
Entidad que certifica la discapacidad P QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
ia e B8 e | O | O Elbeneficiario requiere ayuda técnica/Producto d
discapacidad (O ePs (OIPS Resolucién 1239 - 20220 No Def. S 12 b cidn eq y roducto de apoyo.
o O Adminiidorss del régimen esiedial de &1 (a,a{‘m i O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cortificiidal no() ' : e i persona: O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q nstituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con d"‘*‘P‘“—"d‘d?' O El benefidiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ¢{La persona tiene una NiVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Tiene Tipo de apoyo eid i ?
oroceso de | Intensidad del apoyo condicion de discapacidadad? Global. Maovilidad. Relaciones. Cognicion.
Interdiccion? O Intermitente. (O Dela misma PcD, O Auditiva. O Muttiple. t: :l I:} I:I
| () Limitado. O De otras personas. () Fisica. O Intelectual : 3
O s Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. (O Sistemas de comunicacion (O sordoceguera. (O Visual.
L O NO | Generalizado. Aumentativoso alternativos SAAC QO psicosocial (Mental). ' J } | i )

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguer cop@ impresa de este documenio s& considera como COPA NU LONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONANDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES LCAF, ¥ A LA LEY 1581 DF 2012




: PROCESO
pieNesTA FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
! . 7
(Prirner Nombre 141/ operH Segundo Nombre )
Primer Apellido MMM Segundo Apellido ES T2
i Canvusa/Compaiennia) Hiiofal Tiola) Yerno/Nuera
Parentes<o con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanal(a) g Cunadofa) Dﬁmigo(a}
| Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto{a) Padrinc/Madrina
Hijastrofa) Abuelofa) O Suegro(a\ () Pariente
RC @, nQ «wQ O pPTO Numero de Identificacian ’06.? 739-[,{.53

Tipco Documento

PAQ GO ™Q so( Partida/ActaNac() |Correo electrénico

Numero de Celular | ] l ] ' I | SﬁoOH OmmiFemademmma ]Z[zlalélgi !ZE

{Desea responder preguntas sobre su génera y orlentacion sexual? OSJ NO |5 ke respuesta & la preguita

% o umitslas po) favor

Género Orientacitn sexual

|mndid&'l4amﬁsm

OFanentno OMascuIm O‘Frans OOtm Oﬂodeseorespmder OHmsemalnmm-umOHcmmual OBtsuuaI OOUoONode&eoresponder

Pais de nacimiento [ Colombia  [oepartamento de nadmiento Cesar [Municipic de nacimiento | @opszal

Autareconocimiento Grupo Finico del Beneficiarlo (O Palenquero @ Indigena
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O RromiGitano

Comunidad Neara O San Andrés v Providencla () No se Autoreconoce n ninguno de los anteriores| o S N NO

{Se autoreconoce Sl

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Territodo. I Consejo.

|

comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

Puebo. Yukpa

% of Beneficiasio se autoreconoce con Indigena Indique:

| iroka

Comunidad. Yukpa |Reside enfa

misma zona de origen del pueblo |.Sl O no

Si el Beneflciario se Autoreconoce como Rrom/Gitano Indigue Tipo de
18 Kuriipariia 4 ié QUé Dertanece, beneficiznic

() Pesonalactante
(Q Persona Gestante
() Mifos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad | LR (gl 1 NfFAaley |Ocupecion | -E-vaorﬂaﬂ.r s

asiste a establecimiento educativo | (51 () NO

51 o3 afilidn IAKUR o v aFlacoN.

Endﬂﬁmde&egwadldmmmwm O Afiliado Régimen Contributivo. |51 2 Affieda incique Is £S.

Social en Salud (SGSSS) es: | Afifado Régimen Especial. () No Afiiadolal. DU uow! |O o T R N i
JE) beneficiario presenta discapacidad? l Osi @no Si ¢ beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diigenciar las siguientes preguntas

Entidad que certifica la discapacidad {Estd inscrito en el [
et e . regisiro &
discopacidad | 5 J [ O EPs O PS Resolucién 12392022 (O NoDet,|  para s ocatizadony | @

O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

O E! benefideric requiers 2yude téenica/Producto de 2poye.

g . El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producta de apoyo.
. Caraclerizadon de

ccmﬁm;m ? NQ'O ) Medehluledias mhm SNCI Ox ey e personas QO No| O El benefidario requiere terapia v/o rehabifitacion.

O Instituto Nacional de Medicina Legal INWILCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.

ITiene Frecuencia L2 persona tiene una

NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %

orocesa de | Intensidad del apoyof Tipo de apoyo condiciin Je discapacidadad?

Inerdiccion? [ () jnvermitente. | ) Dela misma PeD, O Auditiva. O mattiple. D
O g |Olimitadc () Deotras pereonas O Fisica. Ointelectual.

| O N0 | eneralizado. |© Aumentativos o Atemativos SAAC | (O Psicosocial (Mental). |

O kx s - O sondocenienn. | OVisusl CuidadoPersonal.  Actividades Cotidianas  Panticipacion

Movilidad. Relaciones. Cognician,

B ) S I

3 T N

L

iAntes de imprimir este documento. .. plense en el inedic ambiente!

Cumlquin: Cople IMpress o este dOCUMents se CONUDera Como LUFIA MU LUNTRULADA.
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PROCESO
Q‘) PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 28/08/2024
menesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Vardon 1 Pagina 1 de 2

(Fechu de Diligenciamiento ID 1'1‘ DH ] ZlO IZ]V_)

|M°d'"¢'ldd="=ﬂd"'ﬂ‘ ‘ﬁ?mr}m ¥ ﬂt)m.mroaoz:\ ]Nomlmdelswdn.mrgopc (PTECy /vt Jroso . |
INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

REGmu. Cesar
(Nombfe Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka |
Tipo Decumento NIT Numero de Identificacion de la gl | Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 24 40(0/2/{0| 1/ 0}-2 Contrato 200051 22024
Primer Nomibre Prof. Acompariamiento Famiharl <A Py, Primer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar| (AR | 1@
Tipo Doc. Prof. Acompafamiento Familiar ®/CC Qe QPAQ pPTINI.'IITII.‘l'O de identificacién Prof. Acompafiamiento Familiali [ I [ T [ l | I l J

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR
Tipo de Vivienda LOCasa (DHabitacién o Cuarto (O)Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento QU‘Menda Indigena () Palafite (O)Inquilinato () Casa lote]

pais | Colombia [pepartamento [ Cesar [Municipio |  Agustin Codazzilrancheria |
i i ahicscilné Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: (O Localidad O Comuna O Ne Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |
@ Resto Nombre de la Zona Resto W& ppCrf o Direccion | (IALAL 15

: Tenenciade (O Propia (O EnAmiendo OFamiliar O Albergue O Lugar de trabajo
Namerg de Teions laVivienda () Posada(Vivienda otra persona sin pagar) g’ksentamiemo- Invasién () Paga Diario

Tiene a«;'ceso :'s QO Agua O Aleantarillado O Energia Eléctrica ) Gas Natural O Internet (O Recoleccion de basuras (O Telefonia fila O Telefonia movil @RNinguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la infarmacién de quien ejerce fa jefatura (con edad de 14 o més afios)

Primer Nombre ‘.'tg’ =< Segundo Nombre R
Primer Apellido b\.) EP& Segundo Apellido bwra-
TipoDocumento RCO) T O €@ PAQ QO PEPQ  TMFO|Numero de documento 1063 >/ 223
PPT (O Partida/Acta Nac Ol('uﬂeo electrénico \Numero de Celular | I
Fecha de Vinculacién a la modalidad i}, Dlo 5' 2]0 ]2 Y ISem- O H @M O intersex |Fe(hadeNacin1imm 0|0|€| 210|0|{
iDesea responder preguntas sobre sugénzmyorlantaué;s-exud? OSI ‘NO 54 [ resp #la preg o af a realice las sigulentes dos preguntas, si no omitalas por favor
Género Orlentacion sexual (con edad de 14 o mas anos)
Oremenine OMascutine  (Otrans (J oo (ONo deseo responder OHomosemal (Lesbiana - Gay) () Heterosexual (O Bisexual OOlm ONo deseo responder
Pais de nacimiento. [Colombia  [vepstamentodenacimiento. | (#£Gp¢. [Municipio de nacimiente. [ ooy 2 *
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenqguero Indigena g|
Afrocolombiano Ralzal del Archipislago de Rrom/Gitano c:ns:::t:“n_mﬁ'” O
Comunidad Negra O San Andiés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores ATHIRIN0. & NO ‘
5l el bensficiario se autorecanoce como afrocolormbiane, Territario, |Coﬂ$t!i°- I
comunidad negra, palenquero o raizal indique; Comunidad.
Pueblo Resguardo. |
Si el Beneficiario se auloreconoce con Indigena Indique: YU kpa - I mka -
Comunidad Yu_kﬁﬂ Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI O NO
Si el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona Iacwl::!
la Kumpania a la que pertenece. beneficiaria 8 N;ﬁoi’ "I mﬁ l:; jolescentesy adulto
Nivel de escolaridad | ﬁfﬂaﬂ’lﬂm 44,‘_’ Ocupacion | Dfﬂ&rﬂ { 2H0es Actualmente asiste a establecimiento educativa I Qs @/ND
En el sistema de Saguridad| () Afiliado Régimen Subsidiado, (3rAfilido Régimen Contributivo. |5 2= Ao indique [3 EPS 5i s ofifisdo incique tipo de afiiacon
Social en Salud (SGSSS) es: | Afiliado Regimen Especial. () No Afilladofa). Dusapawr m;edﬂﬁﬁﬂ! Moatense. Oiewars
(El beneficiario presenta discapacidad? I Os @no Si ol beneficiario no presents discapacidad, 1o se deban uiligenciar las siguientes preguntus
o Entidad que certifica la discapacidad st e O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
i inscrita = : i
apsssa| % O | O 95 Os et 192020 ko0 | Bty | O | QEberetcorserearledncaroductespors
estd i caracterizacidn de o
bt i noQ) O m"“““’d‘lﬂs del régimen especial de Excep personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O tnstituto Nacional de Medicina L egal INMLCF con discapacidad?. O El benefidiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién,
. Frecuencia ila persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene R <
orcess de | Intensidad del apoyo e condicidn de discapacidadad? Giobal  Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? | ~ \varmitente,  |(O De lamisma PeD. O Auditiva, O Muttiple. [ ] ] ]
O st |O limitado. O Deotras personas. Q Fisica. Q imelectuiall o perional.  Actividades Cotdlanas Participacion
O Extenso. ®) Sisternas de comunicacion (O Sordoceguera. O Visual,
{ QO NO | Q Generalizado. Aumentativaso aliernativos SAAC QO Psicosocial (Mental), | l | | | |

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier cope impresi de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LO5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 10 DF DATOS PERSONALES LCAF. ¥ A LA LEY 1581 DF 2017




PROCESO
. 2 PROMOCION Y PREVENCION FTMG0EE AU
seresua FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [ SN

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIQ {se repite por cada integrante de la familia)

(Primer Nombre Belly Segundo Nombre Sailry b
Primer Apellido ’PES o Segundo Apellido W &P
: O ConyugelCompatierals) F*c! O Tigta Yoerno/MNuers
Parentesco con respecto 3l Jefe de Padre/Madre Hermanola) g Sobrinoia) Curiado(a) (O Amigofa)
Grupo Familiar Padastr drastra Nietola) Primoia) Padrino/Madrnina
Hijastrofa) (O Abuelalal () Suegrofa) () Pariente
RC Tl cC PEP PPT |Numero de Identificacion ; :
Tipo Documento @ O O O O lQb"f 134 q'eq

PAQ O T™(Q so( Partida/ActaNac (O [Correo electrénico

ST T N T OO O O Mislolel2lol 214
Os] NO |5 le resp @ la preg

Desea responder preguntas sobre su genero ¥ orentadon sexual? firmotiva realice s sig & 10 amitalss por favon
Género Oﬂm&mimdaﬂmuam&:ﬁoﬂ
Oremenino (OMascuine OTrans (O 0o (ONodeseo responder () Homosexual tesbians -Gay) () Heterosexual () Bisexval (0o (ONo deseo responder
Pais de nacimiento | Colombia lwm&mm Cesar [Municipio de nacimiento | Gopnzal
Autareconocimiento Grupo Ftnico del Beneficiado () Palenquero @ Indigena ’ . S|
Afrocolombiano Rlauzal del Archipielagode O Rrom/Gitano e e
Comunidad Negr O San Anirde y Providencia ©) No ¢ Autorsconocs an ninguns de los antarioras] <070 CAMPESING (2 NO .
Si of beneficlario se aularecanoce como alfocolombiane, | TeTTiterte. [consepo. |
comunidad negra, palenquern o raizal indig Comunidad.
Si ef Beneficiari toreconcce con Indigena Indique: I : YUKDH In”gu“n ] iroka
Wrari se auton Ty .
Comunidad. Yukpa Reside en |2 misma zona de origen del pueblo {.Sl QO no
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gltano Indique Tipo de Q) Personalactante
1a Kumpania a i2 que pertenece. beireficialy ""'m“"m'.y Solescentes y adulto
Nive! de escolaridad I W (O FAn Cr g()cupuidrl ]_'ESfUDfo_e Actualmente asisle a sstablecimients educative @'Si ONU
g,.;m&s.gmmagmmséymmmhsmormwmcmmwhml_ & 5 afiada iodique tipo de atlscon.
Socialen Salud (SGSSS) es: () Afikado Régimen Especial. ) No Afladofa). | Cozants o Afllado cabezade  (Jf Beneficano
1€l beneficiario presenta discapacidad? l OSI @'ﬂo 5i ¢l beneficiario no presenta discapacdad, nic se deben diigenciar las sig pregul
Entidad que certifica 13 discapacioad JEstAinscrito en ¢l O El beneficiario requiere la ayuda de ofra persona.
I‘-! e @gig.lm —~ ™ s atm o o . ;
discapacidad | > I | O EPs O PS Resolucion 1239-2022 O NoDet|  para alocalzacieny | O 3 | & g‘ﬁ:m“"!“'“q‘“‘“’“f IWEELINOPIATY e Sriope.
et O Adninissadoras del g e CaractenTaadn de eficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
ey |NOO) || Adminias O ol e ks personas O Nof O El benefidiaric requiere terapia y/o rehablitacion,
O instituto Nacional de Medicina Legal WMLCF | o, giccanacidad?. O Ei beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuendia L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
e . | Intensidad dei apoyol Tipo deapoyo condicién de discapacidadad? g
Interdiccin? [ (5 jrermitente. (O De la misma P<D. O Auditiva. QO Muitiple. ] =1 |:| D
O sl Ohl’ll‘(ﬂﬂﬂ io Dt otras persones. OFMG- Om}ecmr.l,
0 Sisternas de OSocdoceguel‘a. Q\rlsual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participackon
g O no om.um |o Aumentativos o Altermativas SAAC QO Psicasocial (Mental). [ I i | D v

iAntes de imprmir este documento.... piense en el medio ambiente!
CunhgquiaT topAE IMpresd e este GOCUMENTO s& CONWDeTE Como UUFLA MU LUNTRULADA.
105 DATOS PROFORCIONADGS SERANM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA D& TRATAMIEN 1D DE DATOS PERSONALES LCRLF, ¥ A LA LEY 1581 DE 7017
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St -
%ﬁ PROMOCION Y PREVENCION kil MO
. FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR | -~ T
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO {3e repite pot cada integrante de o famidia) X
(Primer Nombre toeolp Segundo Nombre AESUC A
Primer Apellido Segundo Apellido Lo ERPA
4 Conyuge/Companerola) Hipodal Thodad Yernc/Muers
{Parentesco con respecto al Jete de Fadte/Madre Hermanofa) Sebnirola) Cunadota) (O Amigola)
Cirvpa Farmiblie Pad. Mhads N:etola) Prirmis{al Padnno/Madnny
(O Huastroia) Abuelolal Suegrola) Panenly
e R N «wO PP PO Nimera de ldentificacion] 4 06 77319 43
i PAQ G Q ™ () Partida/ActaNac O |Correo electromico
Numero de Celular 1111 [ | [sexo @ OM Qintersex [echa de Nacimento Iglq[ 1121 2ol 13
(Desea responder preguntas sobre sugenero y onentacion sexual T Og NO |5 b respuesta o la pregunts anterion es alirmutive reddice les st s proguntas, v no las, ppon farvese
Leners Onentackdn sexual icon edad de 14 o mas anos)
OFemmm Ol\hmﬁm O‘l'um Oﬂtm ONodnmmpundu }Oﬂmwalnm\-vm, O:‘ wual OBJ ‘OOhoONodcu'omsponder
Pais de nacimianto l Colombia ‘Q'panwmn e nacimientn pesar ‘Hunk:pmlr.- nacmiento _1 Cooatd
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficurio Palenquero a
Atrocolombiane 9 Kazal del Archipielago de O Rrom/Gitane E3% 3l gucamnace : -
Comunidad Negra O can Anceis y Providencia O No s Autoreconoce en ninguno de los antenores|  T0T0 CAMPERNG @l NO Q
St o beneficiario se autoreconoce como afrocolombiana, Ferritoro, I("“"i"’- J
comumnidad neqgra, palenguero o rnzal indique. Comunitiad.
Puehic aaifo
S Benwdicanio se autgreconod e con ndigena e digue : YUkpﬂ ksl I Iroka e i
Comunidad Yukpa [Weside en ta misma zona de ongen del puebio -[.Sl Q no
Si ol Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gltano indigue Tipo de mx m:::e
la Kumpania a ke que pertensce, {beneficianu NeAG, nifas i aelio

Nl deescoandsd | O (amarty |~

Ocypacian l ESTUO BATE

Actualmente asiste 4 establecimiento educativo | (sl (O NO

£n ¢l ststoma de Sequridad |(-) Mikado Régimen Subsidizdo. (@ Affiado Régimen Contribut TS = Aithaie e a €75, S Wi rebaue N de S
Soctal en Sahud (SGSSS) €. |() Afibado Regimen Especial () No Atiliadolal. ]DUSQMUI O (el eace,  Ohmede
161 benlic & idart? I O st @'ﬁ) % et bonetciario ne ¢ AKCIPIGaa N0 52 eDen CHGENCAr W3 BgUETES Preguntad
= Entidad que certifica la discapacidad 18 ncrito en el O El beneficiario requiere Ia ayuda de otra persona.
L4 o .
| discapacidad s QO O s O s Resolucen 1239 2021 O No O, nmhmhtmma " O 51 | O Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
R carackeriEscin di O El beneficiario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo
cenificads? no(O) S0 AR ) o il g ol o R personas O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion
O Instituro Nacional de Medicina | egal INMLCF con dncapacidad?, (O El beneficiana recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia ¢la persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
{Tiene Tipo de apoyo v ? 1
procesa de | Intensidad del apoyol AT conlicln de dacapacidadad? Globat Movilidad Relaciones.  Cogricidn
Interdiecion? | O |ntermitente. | () Dela mista PeD. O Auditiva, O Muttiple [:] I:I |:] D
O Sl'_ 10 imitado () De otras personas. O Fisica. Ointelectual,
O e &t B coreneadin (O sordoceguera. OVisuaL Curdady Personat Actmdades Cotidianas Pamicipacsin
L O no O Generalizado. O aurnentativos o Aernativas SAAC () Psicosacial (Mental) ] | | ! I )
Antes de rprne este documento .. pense en ¢ medio ambiente!

Conlourer copea mmpress die st docimentes e eomvdord came CUMA 8O CONTROUADA.
1 0 DATOS PROSORE SONANDS SHRAN [RAIADDS i ACIHRDO A LA P0HIICA T TRATAMIENTD D ATQS MRSONALIS IS RS, Y A LA TRY (581 0f 3017
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~ PROCESO '
‘®, PROMOCION Y PREVENCION il aHparzIRA
w RACTERIZAC i
BenesTaR FORMATO FICHA DE CA ION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (se repite por La@_ln!emtmjd!h. familia)
(Primer Nombre Segundo Nombre b
— e e
Primer Apellido Segundo Apellidy
Conyuge/Companero(a) Hijotal Tiota) Yerno/Muera
Pateitesco con respecto al Jele de Fadie/Madre Hermarolal Sobnnola) Cunadote! (O Amigolsl
ruapa Famnibiar Padastro/Madrastra Nietodal Frirnolal Padnno/Madnana
Huastiofa) ) Abuslola) Suegtola) Paremie
- RO 0O «wO PO T Nimero de dentificacian
e i AO O (O 50 Partida/ActaNac O |Coreo electronico
Namera de Celular B E L | ]J [sexa OH OM Qntersex frechadescimento |1 T T T T T ]
[OEN L

(Desea responder preguntas sobre su genaro y onantacdon sexusl?

v reabice by

S o respuesta o fa prag

antEN Ol B4

On PrEguntEs, W oo ooiales pot favoe

Genero

Onentackon sexual icon edad de 14 o man anos)

Orememno Omasculing  OTians (O otra  (ONo deseo responder

() Homosexual i e cays () Heterosexual (O Bisexual {Dotro (Ne deseo responder

Pais de nacimiento I CO|0mb‘ia [lhpnnamthw de nacimienin pesar Iu!wiclpdu-:&- racimentn L
Autoreconocimiento Grupo Funico del Beneficario (O Palenguero @ Indigena 51
Afrocolombiano Hanzal del Archupielago de O Rrom/Gitann {5¢ dutorecninece = O
Comynidad Negra C San Andres y Providenca (O Ru se Ruliéeconoce en ninguna de los amenores POITE Mg N: NO .
5i of beneficiario se autoreconoce como afrocolomblane, Territono. _[(: onse|e. ]
3 dad negra, pal o razal ind-gue. Comunidad
Puebio YUk_pa I“ng‘ull’ﬂﬂ. I Iroka
S e Benelichanio se automeconoce con Indigena Indig — S
Comunidad Yukpa {Reside £n 1 misma 2ona de origen del puebio ].sl O No
< R in Persona lactante
¥ :’ l::nd‘ou::u hlluwwrr:ta comno Rrom/Gitano indlgue x u::m“
pania a ks que pertenece. ) Nifis, nifias y sdoluscentes y adulto
Nrvel de escolarided | Ocupacion | Actuslmente aviste 4 establecimiento educatvo | 51 (O NO
£ ol sistera de Sequnidad| ) Afikado Régimen Subsidiada. () Allhado Régimen Contribut Si 04 Al mcitpe b EPS | i Shiarda mdwiae Upo de allao

Soctal en Satud 1SGSSS) es: | Afikado Regimen Fspecial, () No Afibadola).

[O il Siadee

O Beneficiario

& o i [ OSI OHO s‘m"“m*nv;d;nmwmhndigmhmmm
: Entidad que certihica la discapacidad iL31d inscrito en el ©) El beneficiario M o o g
L el mm "‘na ;
discapacidad | & O QO eps O 1PS Aesatucion 1249 - 2022 O Ne Del. w,h?ﬂﬂhw, O 8::bemﬂctam;m:x l«u:uﬂmducwmumoyod“_
eta o } Caralerzanon de beneficiario a,l’d‘ €cnica/Prod payo
ceniteadar |NOO O Ml m"wmdﬂw" Ml.“pmd‘_"i‘.m persons (O No| O € beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
& b s cisosid con drcapacdad?. O El beneficiario recibe atencidn en terapia y/o rehabilitacion
3 feamncls iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tne Tipe de apoye 5
p,lm‘w* Intensudad del apoyos O condicion de discapecidadad? : o
Interdiccion? O Hente :o De la mistna Pch O Auditiva, OMufr.Iple I J l_ f f ? sy 'I“‘
O s |Qumiado | De atras persanas. O Fisica. Otntelectual ' ]
0 O Extensa. ‘l o Sisterman de communicackon (O Sordoceguera, (O)Visual. Curdado Personal.  Actividades Cotichanas Particigacion
NO : gt
O Generalizado, | Aumentativos ¢ Alternalivos SAAC | (7) Psicotocial iMental) ["—j r--] I-—~—| )

e e e A _ =

i

Aailes de sprinir esle Locimentao

' '
plonsc ongi medic ambiznte

Cosloumer cupis Inpress de et docmento sk (0aviers cama COSUA N CUNTSOUAOA
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PROCESO
Q&) PROMOCION Y PREVENCION RO SN
(Fecha de Diligenciamiento |D |lf | ({[ Zl ol 72 |Y)

|Mod-nd-dd-mndén Fﬂml P. ay Comumdad es.

|r«nnbndd Servicio: Te e ndo Intercu Hovalide d]

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

il

iar i !

rati

(nmomu. | Cesar

5

[Nombre Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de |a u Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8 401012{0| 1] 0}-2|— Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento Familiar| | | mer Apellido Prof. Acompanamiento Familiar] | —4 r A

Tipo Doc Prof. Acompanamiento Familiar QX CC O CE (O PA (O PPT|Numero de identificacion Prot. Acompaiamiento Familiar] /]

olel3] A2]e 714l

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipa de Vivienda ] (O Casa (QHabitacién o Cuarto (O)Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento ‘QVMenda Indigena () Palafito (QInquilinato (O) Casa lote

Pais I Colombia |Departamento I Cesar ]Munidplo l Agustin COdaZZ]lRancheda 1
Hores: i iisleacidn: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad () Comuna (O) No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio
) Resto Nombre de la Zona Resto \\'c:\ G L‘\ o . Direccién l \\Ja K a(h o
Nirmerg de Telfono Tenenciage QPropia (O EnAmiendo  OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo

3 laVivienda (O Posada(Vivienda otra persona sin pagar) Wmamnento- Invasion () Paga Diario
fleneaccesod O Agua O Akantariiado O Energis Elécrrica O Gas Natural O Interet O Recoleccion de basuras O Telafonia fija O Telefonia movil MNTiguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce |a jefatura (con edad de 14 o més afios)

(Primer Nombre “{ose Segundo Nombre )
Primer Apellido WJo D A Segundo Apellido E S4van Ao
TipoDocumento RCO T O CC@” PAQ CEQ PEPQO  TMF O[Nimero de documento 1 1233 NGV OIS
PPT (O Partida/Acta Nac OICtmEO electrénico INGmero de Lelular
Fecha de Vinculacion a fa modalidad Alulolel 2] o] 2] 9lse @’H OM O intersex |FechadeNacmieno| 1411 1] 1[ 1193 [3
iDesea responder preguntas sobre su género y onientacion sexual? O NO Si I resg qunta anterior a5 afirmativa realice las sig dos preg i no omitalas por faver
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afios)
Oremenino OMasculino QTrans (O otro (O Nodeseoresponder (O Homosexual Lesbiana- Gay) (O Heterosexual (O sisexual (oo (ONo desea responder
Pais de nacimiento. polombia [Depmammm de nacimienta. l C Csa v IMunicipio de nacimiento. I Aq 0}+ {\ OQQ @22
Autoreconocimienta Grupo Etnico del Beneficiaric () Palenquera Indigena g
O Afrecolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano $se ""'““"."’m , O
O Comunidad Negra San Andrés y Providencia O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| ~ “O"0 camPesing fayt NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolembiane, Territorio. |C°ﬂieiﬂ- l
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad
Pueblo uardo,
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: YU kpa Reg [ [rOKa
Comunidad Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo | QSI O No

Persona lactante
Persona Gestante
Nirios, ninas y adolescentes y adulto

Actualmente asiste a establecimiento educstive | QOsl 6 NO

Si el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indigue
la Kumpania a la que pertenece.

Nivel de escolaridad “\J LALSYIVARY)

Tipo de
beneficiario

Ocupacion TA c\(\ (4] \ '\’0{-

En el sisterna de Sequridad|@rAfiiddo Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contrib 5 #s Allado indique |2 EPS. S1 e o800 Indique npo de afllacien
: . il i . tizante o Afifiado cabeza d i
Social en Salud (SGSSS) es: | () Afiliado Regimen Especial. () No Afiliadofa). Dusakaw | Ofimie e negumensutadioge O Berefidario
JEl beneficiario presenta discapacidad? l Os @no S el beneficiario no presents discapacidan, no se deben diligenciir las siguientas preguntas
i Entidad que certifica la discapacidad sthinsaritoen ol 8 Ei[ beneﬁc'!ario requi_ere la ayuda de otra persona.
dncspacidad | > @) O €Ps O1PS Resolucién 1239 - 20220 No Def. st Qs El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ith o ST R p:;mkxaﬁmm*w O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producta de apoyo.
certiftcadar |NOO "‘"""I““‘ ot rég bt s Sl personas O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O Instituto Nacionsl de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Tiene 5
ovoceso de | Intensidad del apoyo Peodeamon condicion de discapacidadad? Global Movilidad. Relaciones.  Cognician.
Interdiccion? [ ~ 1o eermitente. () Dela misma PcD. O Auditiva, O Maltiple. [ ] | ] j | |
O sl O Limitado. O De otras personas. O Fisica. O Intelectual| o Fereotal e Caudionss Particimciin
O Extenso. (O Sistemas de comunicacian O Sordoceguera. () Visual,
O NO | O Generalizado. Aumentativoso aliernativos SAAC Q Psicosocial (Mental). I__] | | )

iAntes de imptimir este dacumento... piense en el medio ambiente!
Cusiquier copia impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
105 NATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALES LCALF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

N

(Primer Nombre

A)licin

Segundo Nombre

Primer Apellido H eyye y on

Segundo Apellido

Storaye

Padre/Madre
Padastra/Madrastra

Hijastro(a)

Farentesco con respecto al Jefe de
Grupo Familiar

Conyuge/Companeroia)

Hiiala) Tiota)
Hermanao(a)
Nieto(a)
Abuelo(a)

Primeola)
O Suegrola)

Sobrino(a)

Yerma/Nuera

Cuniadola)

Padrino/Madrina
o Pariente

O Amigota)

RC O
PA O ™ o O

n QO

Tipo Documento
R €O

@ e PPTQO
Partida /Acta Nac O

Numero de identificacién

4141 334 840 35.

Correo[electrénico

Numero de Celular I | ] I |

H @M Ointersex

(Desea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual?

e

e O
la regp 8

Fechade Nacimiento | 2| G O] 41| 9| F|O
va reslice 1S g os $i ng omitalas por favor

i ia

L

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o mas afos)

Oremenino OMascutino  Otrans (oo (ONo deseo responder

(O Homosexual i esiana - Gay) () Heterosexual (O Bisexual (Ootro (ONo deseo responder

Pais de nacimiento | Colombia

lDeparumeﬂmde nacimiento

Cesar

IHuniprio de nacimiento |

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero
Afrocolombianc o

Raizal del Archipielago de
San Andrés y Pravidencia

@ Indigena
QO Rrom/Gitano
) No se Autoreconoce en n

SLO
o @

i5e autoreconoce

inguno de los anteriores il pesing (a7

Comunidad Negra
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorlo.

|Ccmse|n. I

|comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

Pueblo.

Yukpa

Resguarco. | |roka

Si el Beneficiario se autareconoce con indigena Indique:
Comunidad.

Yukpa

Reside en la misma zona de origen del pueblo I.SI O NO

<i el Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Glitano indique
la {umpanix 2 & que pertenece.

() Personalactante
() Persona Gestante
() Nifos, ninas y adol

Tipo de
thaneficiario

entes y aduitp

Nivel de escolaridad I I\] Qg LD

oapsctn [Ama §

caso

Actualmente asiste a establecimiento educativo

Os #no

Social en Salud (5G555) es: O Afiliado Régimen Especial,

En el sistema de Sequrided| (B Afiliado Bégimen Subsidiado. O) Afiliada Régimen Contributivo,
() No Afiliadola).

Si es Afiliac inoique ls EPS. |

Si = afizdo Indique tipo de SEcon.

DUSG Ko

Cotizante o Afifiadc cabeza de ©rBeneficiario
Familia del Régimen subsidiado

[O

2El beneficiario presenta discapacidad? O Sl m

Si el beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes praguntas

Entidad que certifica la discapacidad (Esta insarto en el ) El beneficiario requiere |a ayuda de otra persona.

ida registr O El beneficia técnic 290)
discapacidad | 3 O O eps O IPS Resolucion 1239-2022 O No Det.|  para la localizaciény CrR O BhereSous equere djnly BVeolucss de say.

57 Pt s v eracheritacin e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
iy (N6 O Adr del régimen especial de Excep e O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién,

O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacién.
Fracienda {Lapersona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene ¢ | Tipo de apoyo i
PR Intensidad del apoyo) condicién de discapacidadad? Glot Movilidad. Relaciones. Cognicion.
Interdiccion? [ 1vermitente. | Dela misma PcD. O Auditiva. 8Mﬂ|rrpie. ] =0 =1 -1
z i Fisica. Intelectual.
O si O timitado (O De otras personas. O -
O Extenso. Sisternas de comunicacion O Sordoceguera. OVisuaL - i SO e

§ O no O Generalizado. O a tativos o Alternativas SAAC | () Psicosocial (Mental). | I ' l I l /]

: : . y
iAntes de imprimir esle documento ... piense en i medio ambiente!
Cuaiquier copia impresa de este documento se considera como CUPLA NO CONTROLADA.

L 0% DATDS PROPORCIONADDS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA #OLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS SERSONALES LCBF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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IN FORMACION INTEGRAHTES DEL GRU PO FAMILIAR

(Primer Nombre j \f\ on Segundo Nombre ’] arO - h
\Primer Apellido \WJ 0 OCA . Segundo Apellido
T

Conyuge/Companerola) Aljolal Tiofa) Yerno/Nuera

Parentesco con respecio al Jefe de Padre/Madre ermanola) Sobrino(a) Cunadola) (O Amigola)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina

Hijastro{a) Abuelo(a) Suegro(a) () Pariente

RR® MO «O PO PTO [Numero de identificacion| /] 21Y Y 6qq55
AQ CEQ ™F(Q b () Partida/ActaNac (O |Correo electrénico :)U”,Yf

Namero de Celular t#f | 1 | T |sexo @H OM Olntersex|rechadenaamiento [ )[4 [ 1] 2 2 0lq [ W
;Desea responder preguntas sobre su género y Orientacion sexual? Osl @NC [Siia respuesta a I pregunta anterior es sfirmativa realice las siguientes dos praquntas, si o omitalas por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o més afos)

Ofemenine OMasculino  (OTrans (O 0tro  (ONo deseo responder |(O) Homosexual (Lesbiana- Gay) (O Heterosexual (O Bisexual () 0tro (ONo dese responder

Pais de nacimiento [Co (oMo e [Departamento de nacmiento | Cesoy [Municipio de nacimiento [Bauvikalodtize:

Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario (O Palenquero O Indigena = si
Afracolombianc Raizal del Archipielago de QO Rrom/Gitano misz?::emﬁ:uwr:}? 2 i
Comunidad Negra San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores | NO @/

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolomblano, Teutirio lConsejo. |
|comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.

Pusblo. |JU K PO [fesguase. | | 0 n -
Comunidad. | Y UKQ&\ Reside en la misma zona de origen del pueblo }ést O no
¥

(O Persona lactante
Si el Beneficlario se Autoreconoce come Rrom/Gitano indigue Tipo de na Gastants

fciari 0]
la Kumpania a la que pertenece. benefidaria Nifias, nifias y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad IP\(\}‘\Q(LC\ Ocupacitn IQSJ’UJ!C'A’}C Anuahwnteaﬂﬂeaenabhchﬁentoeducaﬁw]@'ﬂ Ono

En el sistema de Sequridad|©f Afiliade Régimen Subsidiada. () Afiliado Régimen Contributivo. |3.25 Afiliada indique 12 €S | Si e afillad Indique Bpo de anliacon

Social en Salud (SGSSS) es: | () Afiliado Régimen Especial. O Nofilisdolal Dusarow, IO Fitmits el Aégimen subasiage @ efieficiario

{El beneficiario presenta discapacidad? | Os @no §1 el beneficiario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siquientes preguntas
Entidad que certifica la discapacidad iEstd inscrito eneel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ila s O registra O § | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
discapacidad Oeps O IPsResolucion 1239-2022 ONoDet|  porala localizacion y O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.

4 : caracterizacion de
;sa:ﬁcada? no(O) O Administracoras del régimen especial de Excep oS O no| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/a rehabilitacién,
Frecuencia ¢La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene . Tipo de apoyo condid i ;
proceso de | Intensidad del apoyo) Son s Ysapackiadad? Global Movilidad Relaciones.  Cognicién.
Interdiccion? | () |nvarmitente. | () De lamisma PcD. O Auditiva. O Muiltiple. D D I:l [:|
O s |Oumiado (O De ofras personas, O Fisica. Ojntelectual. clieiog s e
O Extense. Sist da chnvinicacin O Sordoceguera. O\ﬁsual. uidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O ne O Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicosocial (Mental). ] | ] ]

Tipo Documento

Si el Beneficiario se autoreconace con Indigena Indig

o

iAntes d:: imprimir este documento. .. piense en el medic ambiente!
C copia imp de este 52 coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS Sim TRATADOS DE ACJERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE GATOS PERSONALES LC.B.F. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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‘w PROMOCION Y PREVENCION G
SiENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
NEFI ite i I i
(Primer Nombre Segundo Nombre )
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Companero(a) Hijota) Tiola) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanoia) Sobrinofa) Cufiadofa) O Amigofa)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primola) Padrino/Madrina
Hijastro(al Abueiofa) Suegrofa) Pariente
REO QO O e PO [NGmero de Identificacion
Tipo Documento s
PAQO Cc (O ™ o Partida/ActaNac () |Correo electrénico
Nimero de Celular | [ | | ] | | I |5e!0 OH OM (lntersex [Fecha de Nacimiento | I | [ ] l [
iDesea responder preguntas sobre su génera y orientacién sexual? QOst (ONO [sitaresp a la preg erior es afi realice las sig dos pregs sino las por favor
Género Orientacién sexual (con edad de 14 o mds anos)
Ofemenina (OMasculine  (OTrans (D 0tro (O No deseo responder () Homosexual (Lesbiana- Gay) () Heterosexual () Bisexual ()0tro (O)Ne deseo responder
Pais de nacimiento —L | Departamento de nacimiento | [Munidpia de nacimiento ]
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficianio (O Palenquero Q Indigena S|
O Afrocolombiano Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano == ':;'“?"“:“ Q
QO Comunidad Negra 5an Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores P NO O
5i el beneficiario se autoreconoce come afrocolombiana, Tesritorio. —[Conse;'o. l
comunidad negra, palenguero o raizal Indique. Commidad.
Pueblo. Iﬂesguardo. l
Si el Beneficiario se auloreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. |Residie en la misma zona de origen del pueblo | Qs O nNo
Si el Beneficiario se Autoreconoce coma Rrom/Gltano indique Tipa de 8 mm g;?tamn:e
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario () Nifios, nifias y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad I Ocupacién [ Actualmente asiste a establecimiento educative | (51 (O NO
|En el sistema de Seguridad|O Afiliadc Régimen Subsidiado. ) Afiliado Régimen Contributivo, [Si € Afliado indique la EPS | Si es afiflado indlque Hipo de affiadon.
Social en Sakud (SGSSS) es: [ Afiliado Régimen Especial. () No Afifiadola). [ Famity duthemimen abadage (O oo
iEl beneficiario presenta discapacidad? l O Sl O NO Si el beneficlario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siguientes preguntas
Entidad que certifica ia discapacidad iEstd inscrito en el O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
its siQ registro O st | O El beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
i 1239-20 No Def. ocalizad
‘:ﬂ“:pmad Qers O PsResaudon1235-202 O T;;mezy () El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
no(D) O Administradoras del régimen especial de Excep O No| O &l beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
certificada? 5 : personas
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/a rehabilitacion.
Tierie Frecuencia Yo dea iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPERO %
oL poyo ici 7
procesade | Intensidad del apoyo isssatinuidaa o ot Global.  Movildad.  Relaclones.  Cognicién.
Interdicci6n? | O jnearmitente. | De la misma PeD. O Auditiva. O Miitiple. D :l E |:|
O sl O Limitado. ) De otras personas. O Fisica. Ointelectual. _ : —
O Extianse: Slsbernas e > " O Sordoceguera. OVisuaI. Cuidado Personal, Actividades Cotidianas Participacion
L O No O Generalizado. Aumentativos o Alterativos SAAC | () Psicosocial (Mental). | | | | | I )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPIA MO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES |.CBF, ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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((Fecha de Diligenciamiento [ /7] 4/

AGAVAEZIAT))

T e T sevide 7 lendlo Zofereullvralicded

INFORMACION ENTIDAD CONTRATISTA

_A continuacién se debe diligengiar la informacion de la Entidad Contratista

(nsr.aomu. | Cesar

)

fNornbm Entidad Contratista

Resguardo Indigena Iroka

~

Tipo Documento NIT Numero de Identificacion de la | Numero de
Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 40(0/2/0]|10-2 Contrato 20005122024
Primer Nombre Prof. Acompafiamiento FaﬂﬂarM ik Primer Apeflido Prof. Acompafamiento Famitiar %? 5 ,6(.(’

Tipo Doc. Prof. Acompariamiento Familiar @ €C QO CE QO PA O 'PPTlNurnem de identificacién Prof. Acompanamiento Famlllarll

g ¢

slgle gl | |

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda [ (O Casa (DHabitacion o Cuarto (DAlbergue (Vivienda Temporal) () Apartamento Qw\rienda Indigena (O) Palafito (O Inquilinato (O) Casa lote

pais | Colombia [pepartamento | Cesar [Municiio | Agustin Codazzi[rancheria |
Jana da ublcacion: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipode Cabecera: () Localidad (O) Comuna () No Aplica
(O Cabecera Nembre Localidad / Comuna INombre del Barrio
O Resto Nombre de la Zona Resto W a Haéha Direccién l Wa k a@ha

4 Tenenciade Q) Propla (O EnArriendo  OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo
Ndmera de Tekfono laVivienda (O PesadalViviends otra persona sin pagar) @ Asentamiento-Invasidn () Paga Diario
Tiene acceso a

\Servicios basicos

O Agua

QO Alcantarillado O energia Eléctrica (O Gas Natural O intemet O Recolection de basuras O Telefonia fija O Telefonia mévil O Ninguna de las Anteriores

INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuscién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce Ia jefatura (con edad de 14 o més afios)
(Primer Nombre fi V{"a L7 Segundo Nombre )
Primer Apellido £ 5'ffada. Segundo Apeliido ?am,'/ﬂ

TipoDocumento RCO) T QO g PAQ &GO PP TMF(O|Numerode documento {37384 73 Lﬁ“

PPT (O Partida/Acta Nac OlCon'eo electronico Nimero de Celular ] l )

Fecha de Vinculacion a la modalidad Iq Olo 9'2 |0 q |Se:n- O H @m Olmmex lFe{hn de Nmmm:o-z 3 fa) L{ z 0 '?
iDesea responder preguntas sobre su género y orientacion sexual? O S NO |5 pregu realice las siguientes oos preguntas, & no amitalas por favor

O Femenino OMas:ultno OTrans o Otro ONo deseo responder

Género

Orientaclon sexual (con edad de 14 o mas afios)

O Homaosexual (Lesbiana - Gay) O Heterosexual O Bisexual OOlro ONu deseo responder

Pais de nacimiento, K}olombia | Departamento de nacimiento. I ]Muni:ipia de nacimiento, |
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero indigena ’ 5|
Afrocolombiana Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano % s aulorrcﬁoc‘en Q
Comunidad Negra o) San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores S e NO ‘
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Termitorio, lCunsefc. l
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad.
Pueblo Yukpa Resguardo Iroka
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indigue: p I
Comunidad YUkQa Reside en la misma zona de origen dei pueblo [Q si O No

) Persona lactante

Si el Benefictario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de
; ) Persona Gestants
la Kumpania a la gue pertenece, beneficiario & Nifos, nifas y adolescentes y aduko
Nivel de escolaridad s Ocupacion Actual te asiste 2 establ iiento educativo Si NO
7200
En el sistema de Seguridad |@) Afiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo 5" £s Afiliado J“dqm' la EPS Si s abliado maique 1po de afkacen
YVass Cotizante o Afil beza d fich
Social en Salud (5G558) es: () Afiliado Regimen Cspecial. (O No Afiliada(al. i"D S Nt @ F;:‘ni:: de?nggm?unsua Hgo (O Beneficiario
;El beneficiario presenta discapacidad? 1 O Sl Q NO Si el beneficiario np presentn discapacided, na se deben diligenciar las siguientes preguntas
i Entidad que cartifica la discapacidad [Esthinsatioenel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
:!iscapacl 4 Sl O O &ps OPS Resolucién 1239 -20220) No Det. X hr!g-l\trﬂ O st |OE bmeﬁqanu requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
ot Aalisicaibae e it Pg,mm“’.‘"".“‘*“ Y () El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificada? NOO Q hiiradoras del réghmen especial de Bxoep personas Ono O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O instituto Nadional de Medicina Legal INMLCF con : O El beneficiario recibe atencion en terapia y/o rehabilitacion.
. Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo L 5
oroceso de | Intensidad dei apoyol condicion de discapacidadad? Global Moviidad.  Relaciones.  Cognicion
Interdiccion? De la misma PcD. iti ¥ [ ] D D ‘:]
8 :m::m . 8 De otras personas. 8‘:;:?;:'“ 8 m:ﬂgzal
O 5| g i Culdado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
O Extenso. (O Sistemas de comunicacion O sordoceguera. O Visual.
| © NO QO Generalizado. Aumentativaso alternativos SAAC QO Ppsicosocial (Mental). [] i ] I ] J

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualgueer copia impresa de este documento se considers coma CUMA NU LONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS OE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIEN 10 DE DATOS PERSONALES LC.BF, Y A LA LFY 1581 DE 2012




. PROCESO
5;%;" PROMOCION Y PREVENCION FIMOSRET e s
seesias FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR [~ —— Pagnazdez |

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

BENEFICIARIO 2
Brimer Nombre ! Waffai?g Segundo Nombre B
rmeApclide | J1Opte .S SegundoApelide | £ 5 27 (1A
) Conyuca/Campadarala) Hiiala) Tiola) Yema/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanao(a) Sobrino(a) Cufiadofa) O Amigolz)
Grupa Familiar Padastro/Madrastra Nietola) Primoda) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abueiola) (O Suegrola) () Pariente
rwobocmete "©® 1O €O MO WO Pamdeiaibacinl 4 NCS & P21 793
PAOD ¢ QO ™ O so () Partida/ActaNac(Q [Correo electrénico

NomewodeCelvr | | | | | | | IJ [sex0 O“@*MO**Ml&mu*"wmm iZlolol 1zlo12]3
O35 WNo

{ {Desea responder preguntas sobre su género y orlemtacion sexual? Si la resp @ la prey vallce las sig dus preg; ) las por favoe
Géneto Orientacion sexual (con edad de 14 o mas aftos)

Oremenino OMasculino Otrans (O 0tro (ONo deseo responder () Homosexual @ esbiana -Gay) () Heterosexual (O Bisexual (O)0tro (ONo deseo responder
Pais de nacimiento [ Colombia !r; 1to de nacimiento Cesar lMunicipin de nacimiento ]

Autoreconocimiento Grupo Finico del Beneficiarlo - () Palenquero Q Indigena t , 5|

Afrocolombiano o Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano c;sr:,mm'{o:“’l:“
Comunidad Negra San Andrés y Providencia ) No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores e NO
3i el beneficiario se autoreconoce cornio afrocalombiane, Fenode, |m J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad,
{Pueblo. Yuk |Resguardo. r
$i of Beneficiaric g autoreconoce con indigena Indique: pa I iroka
Comunidad. Yukpa Reside en la misma zona de origen del pueblo |.s: Q nNo

Si el Beneflciario se Autoreconnce coma Rrom/Gitane indique Tipo de 8 mm

id Kuidijsaitia & lé Gue gevtenace, {beneficiaric () Hifos, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad [ Ocupacion I Actualmente asiste a establecimiento educativo I o St O NO
£ ol sistema de Sequridad|) Afiiado Régimen Subsiciado. () Afillado Régimen Contributivo. [5_#2 Aflado indique & E75[ S o< Wiade oique ipo oe s ____

Social en Salud (SGSSS) e5: | Afillada Régimen Especial. () No Afiliadola). gja Haw? |O o G Ragimen asbadiad O Seneficiario

El beneficiario presenta discapacidad? I O'Sl ONO Si ¢l beneficiario no pacicad, na se deben dihgenciar las siguiertes preguntas

Entidad que certifica Ia discapacidad (Estd insarito en ¢ O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

ia : = registro ~ 3 v 3

p s O O ePs OPs Resolucion 1239-2022 O NoDet|  parsla | sy O Ogbuwﬂdsﬂcmqummda!é:mc_e.&oducmdem,
mm“d'd O Adm Socsschdnicimbe i caracturizacion de beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyoe.
certificada? NOO g : personas Q no| O El benefidaria requiere terapia y/o rehabilitacién,

X O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiaria recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion,
Frecuenda L2 persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAQ D& DESEMPENO %
m;:l;edz Intensidad del apoyol 5 i Condicion de discapacidaded] Giobal. Mavilidad, Cognicion,
Interdiccion’ | () jntermitente. De la misma PcD, (O Auditiva, O mahiple.
O P O Umitede. ('\ Die ntras persanas o Fisica, OIML : D D :l
O asnse. Skt e et o Sordoceguera, OWsuaL Cuidado Personal Actividades Cotidianas Participacion

L O no O Generalizado. O Aumentatives o Altemativas SAAC (O Psicosocial {Mentai). ] | ] | [ } )

iAntes de imprimir este documentio... piense en el medio ambiente!
Cuigquier Copld IMEresa de #3508 JOCUMENTS si CONMdera camo LUFA MU LUNTRULADA.
LOS DATOS SROPORCIONADOS SERAN TRATANOS DF ACUERDO A LA POLITICA N TRATAMIENTO DF DATOS PERSONALESLCAF, Y A LA LEY 1581 DE 2017
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(Fecha de Diligenciamiento D H O |cf [ Z|O| ZI‘/)

|Modalldld de Atencién: Fam: [eet o

G.Dmun ! Jar.fld lmﬂiﬂ Servicio: 7721 iendo In¥ercoltora

cded)

INFORMACION ENTIDAD CONTRAfISTA
_A continyacion se debe diligenciar la informacion de la Entidad Contratista

( nsslomt. [ Cesar

5

Nombre Entidad Contratista Resguardo Indigena Iroka 4
Tipo Documento NIT Numero de Identificacidn de la Numero de

Entidad Contratista RUT Entidad Contratista 8| 2 4| 0(0}2(0f1 0 -2|— Cmtr;to 200051 22024
Primer Nombre Prof, Acompanamiento Familiml L A d 7] Primer Apellido Prof. Acompafiamiento Familiar /)a reéi

Tipo Doc. Prof. Acompanamienta Fam:ﬂar@7C_C Qce 6 FA O PPT[Numetudeidenﬁﬁaddn Prof. Acompanamiento Famhr[ /’

Ole|H A21 41191

INFORMACION UBICACION DE LA VIVIENDA FAMILIAR

Tipo de Vivienda I (O Casa (OHabitacién o Cuarto (O)Albergue (Vivienda Temporal) () Apartamento lQVMenda Indigena () Palafito () Inquilinate () Casa lote]

pais | Colombia [pepartamento | Cesar [Municpio |~ Agustin Codazzi[rancheria |
Zona de ublcacidn: Nombre Cabecera / Centro poblado Tipo de Cabecera: () Localidad (O) Comuna (O) No Aplica
(O Cabecera Nombre Localidad / Comuna Nombre del Barrio |

sto Nombre de la Zona Resto ]\ja Kachc Direccion ] N K alhea
Niltmero de Tékfario Tenenciage QPropia (O EnArriendo  OFamiliar () Albergue O Lugar de trabajo

laVivienda (O PosadalVivienda otra persona sin pagar) ntamiente- Invasion () Paga Diario

“E;;‘;‘.m; O Agua O Akeantarillade O Energia Eléctrica O GasNatural (O Internet (O Recoleccion de b O Telefonia fia O Telefonia movil @Minguna de las Anterlores|
INFORMACION DEL JEFE DE GRUPO FAMILIAR A continuacién, por favor diligencie la informacién de quien ejerce la jefatura (con edad de 14 o més anos)
(Primer Nombre A 4y \\ o segundo Nombre )
Primer Apellido wWe par segundo Apellido | (D arciea

PPT (O Partida/Acta Nac O[Cr.m‘eo electrénico

TipoDocumento RCQO T O €@ PAQ CEQ

PEP() TMF () |Numero de documento

1003362215

Mdmero de Celular |

Fecha de Vinculacion a la modalidad Ej Q_LO 8|2 ]o *1 |sexo @1 O M Ointersex |Fecha de Nacimiento 3 D [0|511]9]a]3
iDesea responder preguntas sobre su género y onentacion sexual? O sl Si la resp a ks preg realice fas sigy dos p sinn fas por favor

Género Orlentacion sexual {con edad de 14 o mas afos)
O Femenino O Masculino OTrans O Otra ONo deseo responder O Homosexual (Lesbiana - Gay] O Heterosexual Oalsexual Oowe ONo deseo resporider
Pais de nacimiento. polombia [Depmamemo de nacimiento. I C esar IMunu:ipiode nacimiento. |P\.q (514 k { n GD cl 2 "_j
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquera Indigena - <
Afrocolombiano Raizal del Archipielago de Rrom/Gitano e °“‘°‘“‘.'“°"" 7 O
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de |os anteriores FONG Campesing tay NO‘
5i el beneficiario se autoreconace como afrocolombiane, Tenritorio. IComjo. ]
comunidad negra, palenquero o raizal indigue: Comunidad
|Pueblo Resguardo,
Si ¢ Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: Yu kpa { I rOKa
Comunidad Yukpa [Reside en la misma zona de origen del pueblo [@)sI O NO
Si el Beneficiario se A onoce como Rrom/Gitano indique Tipo de Q ::f_:::: gg:r"':e
la Kumpania a la que pertenece, beneficiario Nifos, nias y adolescentes y adulto
Nive! de escolaridad [ ‘)V M ay [ A Ocupacién ] P( q ricd ‘ «'\’O( Actualmente asiste a establecimiento educativo ] Qs grhio
[ de Sequridad| (BAfiliado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contrib 51 o% Al indigue [2 CP5. 5'“'“'“"”‘&“‘!10*3“5“
i = Afiliado cabeza d ficiari
Social en Salud {SGSSS5) es: | 7) Afiliadc Régimen Especial. () Ne Afiliado(a). DU COKO W @‘gm teofiisdocabennde,. (O fensisro
(El beneficiario presenta discapacidad? l Os @no S el beneficiario no presenin discapacided, no se deten diigenciar las siguientes preguntas
5 Entidad que certifica la discapacidad fEsthnscrmen el 4 8 Et Enzgci_arﬂiz requiere la ayuda de_ otra persona.
discapacidad | > O O eps OPS Resolucion 1239-20220 NoDef.| o 950 @] I be:eﬁffﬂ io requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
st O Administradoras del régimen especial de Excep |  Carecierizacién de QE ciario cuenta con la ayuda tecnica/Producto de apoyo.
ANl no() : : ; persanas O NO| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
Q instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atenci6n en terapia y/o rehabilitacian.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
{Tiene Tipo de apoyo
procesode | Intensidad del apoyo condicién de discapacidadad? Global. Movilidad.  Relaciones.  Cognicion.
Interdiccion? O intermitente. O De la misma PcD. O Auditiva, O Multiple. ‘ l i | | I
O st |Q Lmitado. O e otras personas. Q Fisica. Q intelectuall g0 parsonal.  Actividades Cotidianas Participacion
Q Extenso, o5 Sistenas de comunicacion Q sordoceguera. () Visual.
L Q NO [ Generalizado. ivoso akemativos SAAC O Psicosocial (Mental), | | I i |

iAntes de imprimir este documento. .. piense en ¢l medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADODS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF TRATAMIENTO DF NATCS PERSONALES LC.R.F. ¥ A LA LEY 1581 DF 2017




@ PROMOCE::Io?EISQgVENCION F7.M030.PP 29/08/2024
BIENESTAR

sienesTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

ﬁ’rimer Nombre E_, OSa \ l Cn {Segundo Nombre B
[Primer Apeliido Peraloza Segundo Apellido Poaames c
Conyuge/Compaherala) Hiiata) Tiola) () Yero/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanolal Sobrino(a) Cunadola) (O Amigofa)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primofal Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelo(a) O Suegrofa) O pariente
Do RO QO @ e PTO Namero de identificacion| 4 12 3 YO 35 3
o Documento
i PAQO €O ™ s Partida/ActaNac (O |Correoelectronico
Numero de Celular | I | | I | | |Se:u OH OM (intersex |Fecha de Nacimiento |2|3|O|2]4 Icrlgl}
{Desea responder preg sobre su genero y orientacion sexual? Osl NO [Sila resy 3 la prag es realice las preg itatas por favor
Género Dﬂentmonmudtcmedaddeuonﬁsﬁoﬂ
OFemenino OMasculIno OTrans OOﬂa ONO deseo responder OHomosexual {1 eshiana - Gay) OHeteromd OBIselual OOtr ONodeseo responder
Pais de nacimiento | Colombia  [pepartamento de nacimiento Cesar |Municipio de nacimiento [\ go rw Godauz d
Autoreconodmiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero @ Indigena sl
Afrocalombianc Raizal del Archipielagode O Rrom/Gitano (::;‘”‘"’“mln = O
Comunidad Negra o San Andrés y Providencia (O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores| NO .
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocalombiang, Tesritoro. ICO"-WN J
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad.
_ _ [Puebio Yukpa [resguarde. | |roka
§i el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad Yukpa [Reside en la misma zona de origen del puebio |{@SI O NO
Sl ef Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gltana indique Tipo de Q  Persona lactante
3 Persona Gestante
la ¥umpania a ks gue pertanece. beneficiario 8 Niftos, nifias y adolescentes y aduito
Nivel de escolaridad | \ )\ 1 g 1O ocupacion | N\ mex o\ Actualmente asiste a establecimiento educativo [ O'SI - O NO
En & sistema de Seguridad|(/Afiado Régimen Subsidiado. O Afiliado Régimen Contributivo. 5- *ﬂmmw- la €PS] Si e afiliado indique tipo de afilacion.
Social en Salud (SGSSS) es: |() Afiliado Régimen Especial. () No Afifiadola). DU <oKWL IO Sorizanted mgmn?umimm A
(€1 beneficiario presenta discapacidad? | Qs @no i e beneficiario no presenta discapacidad, no se deben diligencar las Siguientes praguntas
" Entidad que certifica la discapacidad (Estd inscrito en el QO El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
istro ; -
discapacidad | O |0 rs O PsResolucion 1239- 2022 O NoDet. porala tocalzactny | O 3 | O Et beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo,
astd O Administradoras del régimen iafdle Eoriiiebeitn di Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
cenificadal @) i ¥ personas QO No| O El benefidiario requiere terapia y/o rehabilitacién.
O Instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacidn.
Frecuencia {La persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
e | Intensidad del apoyol Tipo de apoyo condicién de discapacidadad? e ——
Interdiccion? | ) | iarmitente. | De la misma PcD. O Auditiva. O Multiple.
O si O Limitado (O De otras personas. O Fisica. Ointelectual. I_] |—] L_! |'_"I
O Bxtenso, Sk de comuiicacEn (O sordoceguera. (Visual, Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L Q no O Generalizado. O Aumentativos a Alternativas SAAC | (O) Psicasocial (Mental). | | l I | | )

iAntes de imprimir esle documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de sste documento se considers como COPIA NO CONTROLADA.
105 DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA S0LITICA D TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LCHLF. ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

L %y



iDesea responder preguntas sobre su género y orlentacién sexual? O ]

@ Si |2 respuesta 3 fa prequnta anterior es afirmativa realice jas <igui

PROCESO

@) PROMOCION Y PREVENCION FIMOSER || 20082004

BIENESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

" . i i
(Primer Nombre £ U Segundo Nombre L uzZ )
Primer Apellido \NJ 29 o Segndo Apaitido Peraloz o
: g Conyuge/Companerola) Hijo(a) Tiofa) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrinofa) Cuhadela) onmlgata}
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nieto(a) Primo(a) Padrino/Madrina
O Hiastrola) Abuelo(z) O suegrolo) Pariente
TR RE@Q TMQO ¢« PO PTO Numero deidentificacion| 4] 214 YL G 95 2
PAQ CEQ T™F(Q s () Partida/ActaNac O [Correo electrbnico
Nimero de Celular L8 ] L1 | | [ | [seo OH @M Olntersex|recha deNacimiento | | 0|é| 2l0l119

dos preg por favor

Género

Orientacion sexual (con edad de 14 o més afios)

Dfemenine OMasculine OTrans (O 0to (O No deseo responder

(O Homosexual (Lestlana - Gay) (O Heterosexval (O Bisexual ()0tro (ONo desec responder

Pals de nacimiento

[Municipso de nacimiento

Autoreconacimienta Grupa Etnico del Beneficiario () Palenquero
Afrocolombiano
Comunidad Negra

O San Andrés y Providencia

|Colonbia [peratamentoderacmene (o5 ai
Q indigena
Raizal del Archipielago de O Brom/Gitano

(O No se Autoreconoce en ninguno de los anteriores

|Agyj‘hﬂCo€lﬁ? 24

{5¢ autoreconoce Sl O
comao campesino (a)? NO O

Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolombiano, Territorio, ]Conscja. [
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comvimidad.
Pueblo, Resguarde.
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique: I\/l ak gena VUkPCJ- | LI’O K
Comunidad. l-"l.dleEV‘ o YUKPC'I |Reside en la misma zona de origen del pueblo |®’{ O no
Si &l Beneficiario se Autoreconoce como Rrom/Gitano indique Tipo de O Persona lactante
la Kumpania a la que pertenece. beneficiario Q Persona Gestante

@r~Nihos, ninas y adolescentes y adulto

Nivel de escolaridad Hrﬂ ln fuvicia

LEs ¥ vdicure

Actualmente asiste a establecimiento educativo | @551 (O NO

51 es afiliadg indi tipo de afifiacian.

2

En el sistema de Seguridad|(@liado Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributivo. [5es Afiliado indique 12 £95 ]

Social en Salud (SGSSS)es: |O) Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadofa). Dusare w: [O el e anas,  ByWeneicuio
€l beneficiario presenta discapacidad? T OSI @ﬁo §i ol beneficiario no presenta discapacidad. no se deben diligenciar las siguientes preguntas

y Entidad que certifica la discapacidad (Estd imfﬂm enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.

itp L 4 3 :
Sscapscidad | 3 O | O Eps O 1P Resolucion 1239-2022 O NoDet| parslalecatizsaisny | O 3 | © S beneficiasio reculere ayuda técnica/Producto de apayo,

i . i ettt e Q El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
ik 1IN0 QO Administradoras "égime_"‘ especial ge taeep Genonas O NO| Q El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacién.

O Instituto Nacianal de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. O El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacion.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
[Tiene Tipo de apoyo

procesa de | Intensidad del apoyo SRR AN Global Movilidad.  Relaciones.  Cognicién,

Interdiccion? | () jarmitente. | (O De la misma PeD. QO Auditiva. Q Mmuiltiple. ] [} = [:I
O s O Limitado. (O De otras personas. O Fisica. Olintelectual. . ; .
O Extenso. Clbarnts i comunicadiin O Sordoceguera. O\Gsual. Cuidado Petsonal. Actividades Cotidianas Participacidn

L O no O Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicosocial (Mental), [ | | I:] )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

da este " coma COPA NO

Cuziquier copia imp

LS DATQS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE CATOS PERSONALES LC.B.F, ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

CONTROLADA
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PROCESO
@ PROMOCION Y PREVENCION F7.MO30.PP 29/08/2024

BienESTAR FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Version 1 Pagina 2 de 2

INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR

F la famili
(Primer Nombre Segundo Nombre &
Primer Apellido Segundo Apellido
Conyuge/Compafiero(a) Hijo(a) Tio(a) Yerno/Nuera
Parentesco con respecto al Jefe de Padre/Madre Hermanola) Sobrino{a) Cuhadofa) o Armigoia)
Grupo Familiar Padastro/Madrastra Nietofa) Primo(a) Padrino/Madrina
Hijastro(a) Abuelo(a) Suegrofa) Pariente
RCQ QO ¢« PO PPTO Namero de Identificacion
Tipo Documento
PAQ GO ™FQ so () Partida/ActaNac () |Correo electronico
Numero de Celular | l l | T | [ ] LISexo OH OM (Olntersex |Fecha de Nacimiento | I I | | | |
{Desea respander preguntas sobre su género y orientacion sexual? 054 OND Si fa respuests a la pregunta anterior es afirmativa realice las sguientes dos preguntas, si no las por favor
Género Orientacion sexual (con edad de 14 o més afos)
(OFemenine (O Masculino (OTrans (D 0tro (O No deseo responder () Homosexual (Lesbiana - Gay) () Heterosexual () Bisexual (JOtro (O)No deseo responder
Paisde nacimienta ] Ioepartamenm de nacimiento I —fMuninpio de nacimiento ]
Autoreconocimiento Grupo Etnico del Beneficiario () Palenquero O indigena ) S|
O Afrocolombiane Raizal del Archipielago de O Rrom/Gitano e ‘"‘“""“:"“f" O
O Comunidad Negra O 5an Andrés y Providencia O No se Autareconoce en ningunc de los anteriores| ~ “OMC @MPesine a No O
Si el beneficiario se autoreconoce como afrocolomblano, ferttorio. Icm“’"' ]
comunidad negra, palenquero o raizal indique: Comunidad:
Pueblo. Resguardo. ]
Si el Beneficiario se autoreconoce con Indigena Indique:
Comunidad. Reside en la misma zona de origen del pueblo |t (O NO
5i el Beneficiario se Autoreconoce come Rrom/Gltano indique Tipo de O Persona lactante
() Persona Gestante
Ia Kumpania a la que pertenece. beneficiario ¢ Niias, ninas y adolescentes y adulto
Nivel de escolaridad 1 Ocupacién ] Actualmente asiste 3 establacimiento educativo O s O NO
En el sistema de Seguridad|() Afiliadc Régimen Subsidiado. () Afiliado Régimen Contributive, |3t es Afifada indique ta EPS | Si es afiliado indique tipo de afillacion.
Social en Salud (SGSSS) es: | Afiliado Régimen Especial. () No Afiliadola). |O nggmmhﬁﬂadunc;ﬁgo L) e
{El beneficiario presenta discapacidad? [ O sl O NO Si ef beneficiario no presents discapacidad, no se deben diligenciar las siguientes preguntas
" Entidad que certifica la discapacidad {Estd iﬂﬁl;h““ enel O El beneficiario requiere la ayuda de otra persona.
; registro S Fniy
Seciacidad ] O |Ors O wsResotucign 1239- 2022 O No Det. parsls locsrmsciony | O 9 | O Bl beneficiario requiere ayuda técnica/Producto de apoyo.
est O Adi s i el e At O El beneficiario cuenta con la ayuda técnica/Producto de apoyo.
certificadar |NOO R NEnSene i personas (O No| O El beneficiario requiere terapia y/o rehabilitacion.
O instituto Nacional de Medicina Legal INMLCF con discapacidad?. Q El beneficiario recibe atencién en terapia y/o rehabilitacian.
Frecuencia iLa persona tiene una NIVEL DE DIFICULTAD DE DESEMPENO %
Ti i :
oroceso de | Intensidad del apoyo Tesfamon s s s Global  Mavildad.  Relaclones.  Cognicion.
Interdiccién? [ () | ooarmoivamte. | Delamisma PeD. O Auditiva. O Mdltiple. [: D D :]
O 5| O Limitada. O De otras personas. O Fisica. Olnte!ecmal. | = -
O Extenso. Sisteivias de corinicacion (O sordoceguera. (Visual. Cuidado Personal. Actividades Cotidianas Participacion
L O no O Generalizado. O Aumentativos o Altemativos SAAC (O Psicosocial (Mental). | [ [ | | )

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualguler copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMITNTO DE DATOS PEASONALES |LCBLF. ¥ A LA LEY 1581 DF 2012




PROCESO

; ' | ; 1
»&a PROMOCION Y PREVENCION i 200820 |
smirsan FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION SOCIO FAMILIAR Versién 1 Pagina 2 de 2
INFORMACION INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR
BENEFICIARIO (s& repile pot cida mtegrants g« ia feriia)
Primer Nombre e tioana Segundo Normbre N . )
[Primer Apelido W& P Apellido fersaloz .
i Coyuge Companerala) Hiola) Tioas remolNuna
Pareaitesco con respecto al Jete de Fadre/Madoe Sobmnolal Cwradola) O Anngolal
|G £ armiliow Padastro/Madvastia Frmyuia) Vadnoo/Madnina
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